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I 


‘Le nouveau chapitre des affections parasyphilitiques envi- 
sagées par le talent de. l’éminent syphilographe parisien, 
semble destiné a élargir, de jour en jour, ses limites, si nous 
voulons nous livrer & une analyse attentive des lésions qui 


frappent les différents organes. 

- Aussi m’a-t-il paru que, sans la moindre intention de tra- 
hir les intentions de M. Fournier, les affections du larynx, si 
importantes et si graves, dues 4 la syphilis, pourraient bien 
mériter une séparation apte & nous faire bien connaitre leur 
nature anatomo-pathologique, et mieux apprécier ce que le 
traitement spécifique sait nous promettre et tenir dans ces 
eas-la. 

- Voila le but que je me propose, en présentant a l'étude des 
praticiens plusieurs faits qui, quoique parfaitement connus, 
méritent, a ce point de vue, une attention particuliére. 


La prédilection de la syphilis pour le larynx a ses diffé- 
rentes périodes est désormais accepltée par tous les médecins 
et confirmée par les nombreuses observations que le laryngos- 
cope nous a mis 4 méme de faire. 

- Parmi les différentes manifestations morbides de cet organe, 
ily acelles qui sont « d’un ordre incontlestablement spéci- 
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fiqne », et d'autres qui, « pour n’avoir plus rien de syphili- 
tigue comme nature, n’en restent pas moins syphilitiques 
d'origine », c’est-a-dire qu’elles « procédent originairement 
de la syphilis, sans étre pour cela cependant syphilitiques 
de nature ». 

Je tiens & reproduire dans les mémes termes la définition 
textuelle des affections parasyphilitiques donnée par le 
savant clinicien, parce que, seule, la fidéle interprétation des 
faits doit prouver si j’ai bien mis le doigt sur des observations 
exactes. 


Il 


Nous savons tous que la syphilis constilutionnelle ne res- 
pecte aucun des tissus qui entrent dans la conformation du 
larynx : muqueuse, carlilages, muscles, nerfs peuvent étre 
intéressés 4 la période inflammatoire, dans quelques cas, a la 
période néoplasique, dans la plupart. 

Les merveilleux succés du traitement spécifique qui, grace 
a un diagnostic exact, frappent si souvent les malades et les 
médecins eux-mémes, jusqu’a éloigner les symptémes les 
plus dangereux et a éviler une trachéotomie, sont évidem- 
ment liés & des manifestations spécifiques, capables d’une 
rapide régression sous l’influence d’un traitement appropri. 
Mais, que de fois sommes-nous bouleversés par les insuccés, 
tout en étant assurés de la vraie origine du mal ? Combien de 
fois sommes-nous forcés d’intervenir chirurgicalement pour 
sauver une existence menacée, ou pour soustraire les malades 
aux tourments et aux dangers d’une canule qui resle en 
place pendant des années ? 

On serait presque tenté de revenir sur le diagnostic ou de 
nier la valeur de remédes souverains, tandis que la cause est 
bien connue, mais les remédes ne peuvent lutter contre une 
lésion anatomique qui réclame d’autres ressources ! 

A la période tertiaire, les infiltrations gommeuses limitées 
a certains points ou plutét diffuses, font éclater les symptémes 
d'une sténose grave, progressive, menagante : l’examen au 
miroir, s'il n’arrive pas & mettre sous nos yeux l’ulcération, 
nous décéle un cedéme classique, qui nous en fait soupconner 
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le point de départ. La médicalion hypodermique accomplit de 
véritables prodiges : l’ulcération s’arréte, l’cedéme et la dyspnée 
disparaissent, la voix revient, le malade est hors de danger : 
mais, quelquefois, cependant, il arrive que, plus tard, ce 
méme malade victime d’une ulcération guérie, recommence 
a s’essoufler; la dyspnée se déclare, augmente de jour en 
jour; on recommence le méme traitement, mais cette fois-ci 
l’insuccés est immense, d’autant plus que le succés avait été 
frappant autrefois ! 

L’examen laryngoscopique nous montre que nous sommes 
en présence de brides, de diaphragmes, de cicatrices qui 
retiennent les cordes vocales rapprochées; en un mot, que 
nous sommes en présence de conséquences morbides « im- 
pulables a la syphilis », mais qu’elles « ne peuvent étre in- 
fluencées thérapeuliquement par la médication spécifique ». 


IV 


Je pourrais rapporter un bon nombre d’observations per- 
sonnelles, mais, pour ne pas fatiguer le lecteur, je préfere 
(aprés cette déclaration) faire un exposé complet de ces lésions 
qui « fout en élant syphilitiques d’origine, n'ont cépendant 
plus rien de syphilitique comme nature ». 

Je n’ai pas la prétention d’y réussir complétement, mais, 
comme le livre immortel des affections parasyphilitiques 
m’a inspiré ce travail de revision, j’ose me flatter que mes 
confréres apprécieront les quelques considérations que je vais 
ébaucher, et qui peuvent ¢tre interprélées d’une manitre dif- 
férente, sans perdre leur cachet de vérité ! 


Vv 


Les sténoses cicatricielles du larynx, d'une certaine impor- 
tance, sont, d’ordinaire, consécutives aux lésions gommeuses 
du cartilage et de son enveloppe; mais il y a des cas dans 
lesquels l’adhérence, suite d’une ulcération gommeuse de la 
muqueuse ou des cordes vocales, finit par rapprocher ces der- 
niéres sur une certaine étendue, jusqu’a produire un rétrécis- 
sement considérable. 
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Ces adhérences peuvent étre sous-glottiques et ainsi, le 
mouvement d’une ou des cordes vocales peut étre entravé. 
Pas la moindre trace d'cedéme ou d’infiltration, C’est le tissu 
cicatriciel et rien d’autre qui cause de trés graves acci- 
dents. 

Il y a des cas ou l’adduction est compromise, mais. non 
labduction ; ainsi la phonation est entravée, mais non la 
respiration. 

Je pourrais en rapporter un ot on a longtemps songé a 
une paralysie des adducteurs, en méconnaissant (a bon escient) 
la véritable cause de cette aphonie incurable. 

Il y a des exemples de rétrécissement avec adhérence des 
cordes et végétations. J’en ai, dans ce moment, deux, trés 
démonstratifs, et je dois ajouter qu’au premier abord on ne 
saurait décider si c’est a des papillomes qu’on a affaire. 

Or, il survient dans ces cas-la, non-seulement une rigidité 
des tissus entravant le mouvement d’éloignement de la corde 
de la ligne médiane, du cdté intéressé, mais une véritable 
néoformation de granulations, de vrais bourgeons charnus. 

Il peut se faire que, sous l’influence d’une lésion analogue 
el sans trace d’adhérence, le cété frappé, la corde vocale, dans 
toute son épaisseur, reste immobilisée dans la position mé- 
diane, en réduisant de moitié la fente glottique. Le bord libre 
de la corde vocale est parsemé de petites végétations qui font 
saillie sur la ligne médiane et augmentent ainsi le rétrécis- 
sement, 

Une fillette, chez laquelle les symptémes les plus évidents 
prouvent sans contestation l’existence d’une syphilis hérédi- 
taire, a présenté, au laryngoscope, exactement l’aspect que je 
viens d’esquisser. 

Il peut aussi arriver qu'une hypertrophie considérable, au- 
dessus d’une corde vocale, immobilise celle-ci au point de ne 
plus permettre la phonation : un jeune homme, atteint depuis 
des années d’une syphilis grave, vint me consulter et suit 
encore maintenant le traitement a cause d’une aphonie per- 
sistante et une géne respiratoire imputables a l’augmentation 
considérable du volume de la fausse corde gauche, trés infil- 
trée et trés irréguliére. 
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Enfin, a la suite d’une ulcération gommeuse ayant son 
point de départ sur la muqueuse, nous pouvons observer de 
vrais diaphragmes. 

Il y en a de complets et d’incomplets; de sus et de sous- 
glottiques. 

Les sus-glottiques, 4 vrai dire, sont plutét pharyngiens ; 
mais quand ils sont bien développés, il arrive que le larynx ne 
peut étre qu’a grand’peine apercu a travers un. petit trou, 
ovoide ou rond, plus ou moins central, le seul espace ménagé 
par de larges brides latérales, qui avancent régulidrement 
vers la ligne médiane, comme un voile étendu dans le sens 
horizontal. 

Nous en connaissons tous de beaux spécimens. 

D’un plus grand intérét sont les diaphragmes sous-glot- 
tiques, c’est-a-dire du conduit trachéal, de Vextrémité supé- 
rieure ou inférieure (de préférence) ; voix bonne, respiration 
sérieusement compromise. J’en ai décrit un cas en 1884 au 
Congrés de la Société francaise d’Otologie et Laryngologie : il 
s'agissait d’un beau diaphragme au niveau du troisiéme an- 
neau, d’une certaine épaisseur, doublé d’un second sépiment 
au-dessous. 

Mais on pourrait réunir un grand nombre d’observations, 
qui auraient presque toutes le cachet de la syphilis ignorée, 
ancienne, a marche lente et de ses effets dangereux, non 
moins latents. 


VI 


Les chondro-périchondrites gommeuses frappent, volon- 
tiers, le cricoide ou le thyroide. Les premiéres sont les plus 
graves, non-seulement parce que leur conséquence immé- 
diate est un rétrécissement sérieux & la suite de l’immobilité 
des deux cordes vocales sur la ligne médiane, mais aussi 
parce que, sans trop s’éloigner de leur origine, elles peuvent 
faire persister, dans toute leur gravilé, les signes de la sté- 
nose ou en créer de nouveaux. 

Si la périchondrite va jusqu’a la formation d’un abees, ou 
qu'il y ait des séquestres, on comprend aisément, d’une part 
les lésions anatomiques qui expliquent cette génante dyspnée, 
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et de l’autre l’indépendance de la cause, quoique de date assez 
récente. 

L’abcés doit se vider; les fragments de cartilage nécrosé 
doivent étre éliminés, 

Il peut se faire que par le simple traitement général, ou 
par celui-ci prudemment combiné avec lintubation, les pre- 
miers signes de suffocation soient tout a fait conjurés ; mais 
un peu plus tard, tandis qu'on se repose sur une victoire, de 
nouveau les accidents éclatent avec une véhémence inat- 
tendue. 

On change le sublimé pour le calomel; on arrive a des 
doses énormes d’iodure ; on songe aux poudres de Pollini; 
rien n’arréte la maladie ! L’intubation méme, qui avait autre- 
fois parfaitement réussi, ne peut plus tre pratiquée ; il y a 
quelque chose au-dessous des cordes vocales qui empéche le 
tube d’arriver jusque-la et de rester en place. C’est un gros 
fragment de cartilage mortifié ; on l’enléve par les voies natu- 
relles (ce que j’ai fait) & travers mille difficullés, mais malgré 
celte grande ressource de la chirurgie endo-laryngienne, la 
sténose n’est pas beaucoup améliorée ; le tube rencontre tou- 
jours un obstacle a sa stabilité, on est forcé de pratiquer la 
trachéotomie (comme j’y ai élé obligé) et, apres une attente, 
souvent bréve, d’aulres fragments cartilagineux sont éliminés 
par la bouche ou la canule. Le tube, désormais, passe trés bien 
et on est & méme de retirer rapidement la canule, grace aux 
surprenants effets du tubage méthodique, 4 la plus grande 
satisfaction du malade et de son médecin. 

Une fois j’ai vu, apres la trachéotomie, un morceau de car- 
tilage sortir par la plaie trachéale: le laryngoscope me fit 
reconnaitre par la suite que l’aryténoide droit était comple- 
tement luxé sur son articulation cricoidienne, de sorte que la 
fente glottique était encore plus rétrécie. C’était une partie du 
chaton cricoidien qui avait été éliminé et l’aryténoide man- 
quait désormais de point d’appui. 

Les périchondrites thyroidiennes, & forme chronique, sont 
le prétexte de phénoménes a distance qui retentissent a |’inté- 
rieur de la cavilé et font persister le rétrécissement. On peut 
résumer ces accidents en une infiltration chronique, rigidité 
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des tissus et des articulations, d’ot difficulté dans l’abduction 
de la corde vocale de ce cété, si Ja lésion était unilatérale. 

Mais, en résumé, en raison des caractéres morbides de cette 
infiltration qui a perdu le caractére de spécificité, nous voyons 
survenir dans le larynx (comme, d’ailleurs, dans le nez, les os 
du crane ou des membres) toutes les facheuses conséquences 
d’un trouble de la nutrition qui, quoique d'origine syphili- 
tique, est devenu une lésion vulgaire et réclame un traite- 
ment chirurgical, seul capable d’amener la guérison, que le 
mercure et l’iodure sont impuissants & provoquer. 


Vil 


Une suite non moins facheuse, mais peu commune et bien 
plus difficile a reconnaitre, est ’ankydse ou la pseudo-anhy- 
lose des articulations crico-aryténoidiennes, Qu’il y ait soudure 
des surfaces articulaires ou bien engorgement péri-articulaire, 
la conséquence est la méme: difficulté ou impossibilité de 
rotation du cartilage aryténoide sur le chaton cricoidien. 
L’arthrite est-elle double? La sténose sera des plus graves, 
des moins accessibles a un traitement chirurgical direct. 

J’ai encore en traitement un jeune homme bien développé, 
rayonnant de santé, qui garde toujours une canule trachéale 
qu’on a du lui introduire il y a quelques années, et tout ce 
que j’ai pu imaginer pour dilater cette glotte rétive, depuis 
les cathéters pour finir & la douche locale d’eau thermale, a 
complétement échoué! Je n’ai pas le courage de dire a ce 
malheureux (qui fréquente trés assidument mon dispensaire 
gratuit) que j’ai la conviction de ne pouvoir jamais réta- 
blir le mouvement, fit-ce partiellement, dans une ou les 
deux articulations, et je me borne actuellement a des badi- 
geonnages iodés, sur les surfaces postérieures des dites articu- 
lations. 

Le rapprochement des cordes vocales est tel, qu’elles 
s’écartent a peine de quelques millimetres pendant la plus pro- 
fonde inspiration. La muqueuse est pale ; il n'y a pas trace 
@ulcération, et on ne constate que la déformation des aryté- 
noides a la base, ce qui assure le diagnostic et différencie 
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nettement cette affection de la paralysie bilatérale des crico- 
arylénoidiens postérieurs. 

Jignore quel était l’état du larynx au moment ot la tra- 
chéotomie s'est imposée ; mais l’évidence des faits est telle, 
que la syphilis est hors de discussion, de méme que son in- 
fluence sur les accidents dont j’ai briévement parle. 


Vill 


L’existence d’une myosite inferstitielle ou de dépéts gom- 
meux entre les faisceaux des muscles intrinséques du larynx, 
d’origine syphilitique, a été parfaitement reconnue par les 
anatomo-pathologistes et les laryngologistes : de préférence 
pour les crico-aryténoidiens postérieurs, d’ou la conséquence 
immédiate d'une paralysie des abducteurs des cordes vocales, 
si ces derniers sont compromis. D’ordinaire, la lésion frappe 
les deux cdtés. A l’autopsie, qu’il se soit agi de myosite sclé- 
rotique ou de gomme, l’effet est le méme : atrophie des 
faisceaux musculaires plus ou moins prononcée et généra- 
lisée. Voila done un type classique de paralysie myogéne, 
contre lequel tout courant électrique demeure impuissant, de 
méme que l’iodure et le mercure : notion utile & connattre, 
malgré la rareté de ces faits. 


IX 


Indépendamment de ces paralysies myogéniques, dans le 
cours de la syphilis, récente ou tardive, il y en a de névro- 
pathiques, que jai élé, peut-étre, un des premiers a signa- 
ler. 

Au moment ot l’agent spécifique, dans toute sa virulence 
atleint les glandes, les gangtions latéro-cervicaux profonds 
du cou, et ceux qui longent le pneumo-gastrique ou le récur- 
rent peuvent aussi prendre part a l’adénopathie universelle, 
et, en comprimant les trones nerveux, engendrer une paraly- 
ste récurrentielle, 

Or il arrive (ainsi qu’un de mes assistants l'a rélaté dans 
une observation ancienne), que l’engorgement ganglionnaire 
disparait et avec lui la paralysie ; mais si la compression per- 
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sisle longtemps et que desaltérations organiques dans les fibres 
nerveuses viennent a se produire, la névrite peut poursuivre 
sa marche, avec accompagnement d'une paralysie compléte de 
la corde vocale, du cdté correspondant, malgré la résolution 
de l’'adénite. 

A la période fertiaire, les adénites gommeuses localisées 
le long du pneumogastrique ou du récurrent, peuvent engen- 
drer aussi une paralysie complete des cordes vocales (d’ordi- 
daire unilatérale), et les névrites qui sont l'effet de la com- 
pression ancienne peuvenl, mieux que celles que j’ai déja 
décrites, s’affranchir de Ja cause originaire, c’est-d-dire persis- 
ter, malgré la disparition des tumeurs glandulaires, comme si 
elles eussent été provoquées par un anévrisme de la crosse, un 
sarcome du médiastin ou une infection quelconque. 


X 


Voila done un certain nombre de fails qui se passent du 
coté du larynx, non-seulement comme l’effet, plus ou moins 
éloigné de la syphilis, une suite, ou conséquence d’une lésion 
spécifique, mais comme représentants, eux-mémes, d'un état 
morbide dont souvent la cause n’est pas facile a découvrir, et 
qui persistent avec une autonomie irréfutable. 

Lésions qui ont perdu tout cachet de la syphilis, qui res- 
semblent a celles produites par des causes différentes et qui ne 
ressentent nullement l’effet du traitement spécifique. 

A ce point de vue et en nous tenant strictement a l’ensei- 
gnement de Fournier, il n’y aurait aucun inconvénient a les 
considérer comme des affections parasyphililiques. 

Mais je sens retentir 4 mes oreilles la critique de cette nou- 
velle création, si nous pensons que les affections dont le 
savant syphilographe a parlé, ne représentent qu’une forme 
primitive due a l’action de la syphilis (de ses toxines, selon la 
théorie de quelques-uns), sur certains organes et certains tis- 
sus, sans qu’elle soit précédée, dans ces mémes organes et ces 
mémes tissus, d’une lésion spécifique. 

D’autres spécimens conservent plutédt le caractére d’un 
trouble dynamique, ou d’une dystrophie se révélant par des 
vices de conformation, 
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Les faits que je viens d’énoncer s’écartent de ce type, étant 
donné qu’ils représentent, pour la plupart, la terminaison, la 
conséquence, le dernier effet d’une lésion syphilitique évi- 
dente, développée précédemment dans le méme organe. 

En vérité je dois reconnaitre la justesse de cette objection, 
altendu que dans la biologie des accidents laryngiens dont je 
me suis occupé, il y a des notes qui ne permettent pas de les 
grouper avec les formes classiques des affections parasyphi- 
litiques. 

L’hystéro-syphilis et ’hystéro-neurasthénie aigué la pé- 
riode secondaire, aussi bien que les malformations dentaires 
de la syphilis héréditaire, ou les arréts de développement phy- 
sique et intellectuel, ne dérivent point d'une lésion spécifique 
localisée au systeme nerveux ou dentaire, mais représentent 
influence a distance, si je puis m’exprimer ainsi, l’influence 
générale de la syphilis, l’ensemble de plusieurs facteurs, les 
troubles dystrophiques qui donnent naissance 4 une forme 
morbide, ne présentant plus les caractéres spécifiques de la 
vérole. 

Les lésions mieux définies de la paralysie générale (sclérose 
névroglique corticale), quoique des « processus essentielle- 
ment familiers 4 la syphilis » ne sont pas certainement des 
accidents exclusivement syphililiques, mais des locatisations 
primitives, capables de produire, « dans leur évolution désor- 
ganisatrice, des troubles qui ne sont plus susceptibles de ré- 
gression ». 

Qu’il me soit, cependant, permis de demander si certaines 
slénoses cicatricielles sont constituées par une simple adhé- 
rence des cordes vocales & la suite d'ulcérations gommeuses, 
ou plutot par un excés de prolifération conjonctive allant 
jusqu’a produire de vrais diaphragmes, plus ou moins com- 
plets, comme si la syphilis n’edt été qu’un simple prétexte a 
cette néoformation qui surpasse tant les limites de la cicatrice? 

Je me demande si le plus habile anatomo-pathologiste pour- 
rait, par l’examen le plus attentif reconnattre le cachet spéci- 
fique de ce tissu, qui est identique a celui qu’on observe aprés 
une inflammation de caractére néoformatif ou une cicatrisa- 
tion de tout autre nature que la syphilis ? 


| 
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Ces anneaux fibreux laryngiens, qui dépassent les limites de 
l'ulcération et qui sont, assez souvent, la seule donnée par 
laquelle on peut remonter 4 la véritable origine, soit sur le 
vivant, soit sur le cadavre, vont constituer une nouvelle atfec- 
tion & physionomie propre, accompagnée de symptomes sou- 
vent dangereux, qui acquiérent un caractére automatique et 
ne ressentent plus les effets de la médication (iologique. 

Peut-étre ces sequestres, caput morfuum d’une périchon- 
drite gommeuse désormais fanée dans toutes ses phases, repré- 
sentent-ils un tissu indépendant de la cause, qui crée de nou- 
veaux symplomes, prépare de nouveaux dangers et réclame 
une intervention bien plus énergique qu’une injection sous- 
culanée ? 

Les atrophies musculaires et les dégénérescences des fibres 
nerveuses aprés une neévrile par compression, n’ont de syphi- 
litique que leur origine ; les lésions anatomiques sont quel- 
conques, et pour remonter 4a leur souree, il faut toute une his- 
toire clinique que la table d’amphithéatre passe sous un com- 
plet silence ! 

Dans tous ces accidents que je viens de passer en revue, les 
deux caractéristiques principaux que Fournier évoque « pour 
établir une ligne de démarcation bien tranchée entre les af- 
fections syphilitiques proprement dites et les affections pa- 
rasyphilitiques » ne font point défaut : d’une part elles sont 
justement « des affections qui ne relévent pas exclusivement 
et nécessairement de la syphilis comme cause » — et d’autre 
part « elles ne sont pas influencées par le mercure et l'iodure de 
potassium comme le sont les affections syphilitiques vraies ». 

Il est indéniable que, dans quelques-uns des types morbides 
que je viens d’étudier, la relation de cause a effet est trop im- 
médiate pour justifier cette distinction ; mais il est certain 
aussi que, pour plusieurs des manifestations de la syphilis, il 
arrive un moment oti foule spécificité disparatt, et les lésions 
postérieures, qui souvent ne sont plus un caput mortaum, 
mais qui progressent pour leur propre compte comme une 
nouvelle maladie, ne sont que des lésions vulgaires, tout a fail 
semblables a celles qui sont produites par des causes différentes 
el indépendantes de leur origine. 
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On croit que c’est une erreur, peut-étre une exagération de 
faire rentrer dans le cadre des affections parasyphilitiques 
les suites d’une périchondrite gommeuse ; mais je choisis jus- 
tement cet exemple pour soutenir qu’a un moment donné, 
quand (pour bien des raisons) la gomme a passé par diffé- 
rentes phases, ces sequestres et ces infiltrations collatérales 
auxquels le microbes et la foxine syphilitiques sont absolu- 
ment étrangers, sont, apres tout, une lésion analomique 
d'origine spécifique, mais non plus de nature syphilitique. 

XI 

A quoi bon cela, me demandera-t-on ? 

D’'abord il faut réfléchir que souvent, et surtout dans un or- 
gane comme le larynx, une ferminaison quelconque de la 
lésion syphilitique marque le débui de troubles qui s’imposent 
et réclament des soins trés altentifs ; et puis (chose principale), 
que le clinicien, par la constatation exacte de cette limite, 
s’apercoit que des kilogrammes de sublimé n’auront plus 
aucune action, et, pour sauver la vie de son client menacé de 
suffocation, il doit tuber ou pratiquer la trachéotomie. 

Je comprends, cependant, que les objections ne s’arrétent 
pas la. 

D’aprés ce jubilé, la liste des affections parasyphilitiques 
menace de devenir envahissante ! 

Un nez retroussé, une adhérence du voile a la paroi posté- 
rieure du pharynx, les endo-artérites, un ectropyon cicatriciel 
(me disait un jour un confrére avec lequel je discutai le pro- 
bléme) seraient donc toutes des affections parasyphilitiques ? 
Multipliez les exemples ; faites une revue dans tous les or- 
ganes, et vous verrez que, de cette facon, les affections parasy- 
philitiques écraseront les syphilitiques vraies. 

Certes, oui! et il n’y a a cette usurpation aucun danger. 
Au lieu d’appeler plusieurs de ces lésions, méme les plus im- 
médiatement imputables & une cause voisine, des terminai- 
sons, appelez-les des affections parasyphilitiques, Par cette 
nouvelle dénomination, vous aurez donné I'alerte et fait com- 
prendre qu’il n’est plus question de mercure, mais qu’il faut 
intervenir aulrement, tres souvent chirurgicalement. 
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Ces suites ne répondent-elles pas ’ la définition donnée par 
Fournier ? 

Les formes classiques auxquelles le savant syphiligraphe a 
fait allusion, sont, comme je l’ai déja dit, tout autres : ce sont 
des lésions primitives (pour la plupart) de certains organes et 
de certains tissus, nées telles qu’elles sont, des conséquences 
de la syphilis sans étre des manifestations syphilitiques ; mais 
il faut franchement avouer qu'on comprend mieux tout cela 
apres avoir parcouru toutes ces pages intéressantes et instruc- 
tives ! Vis-a-vis de la définition préliminaire, elles sont quelque 
chose de moins que ce qu’on croyait au premier abord. 

Et alors de deux choses, l'une : ou il faut élargir le domaine 
de ce nouveau chapitre, en considérant comme parasyphili- 
tiques, plusieurs autres accidents (parmi lesquels ceux que je 
viens de signaler du cété du larynx) ; ou bien il faut ajouter a 
la definition originale des affections parasyphilitiques quelque 
chose qui en limite la signification nosologique. 

Or il est & prévoir que cette seconde opinion prévaut et que 
jaurai les torts de mon cdté ; mais il n’en est pas moins vrai 
que je pourrai m’en consoler, car j’aurai attiré l’attention des 
praliciens sur certains accidents laryngiens qui quoique dus a 
la syphilis « au dossier pathologique de laquelle ils appar- 
tiennent, n'ont plus rien de syphilitique comme essence, 
comme nature » et ne jouisent plus des avantages de la médi- 
cation spécifique. 

S'ils ne méritent pas le nom de parasyphilitiques (droit, 
du reste, qu’ils peuvent réclamer au moins au point de vue 
éthymologique), ils pourraient bien étre considérés comme des 
accidents postsyphilitiques. 


Il 


UN CAS D'APROSEXIE NASALE PURE SANS 
COMPLICATION DU COTE DE L’ACUITE AUDITIVE 


Par le Prof. GUYE (d’Amsterdam). 


J’ai proposé, il y a une dizaine d’années dans une commu- 
nication au premier Congrés néerlandais des sciences natu- 
relles et médicales & Amsterdam en 1887, et la méme année 
a la réunion des naturalistes et médecins allemands a 
Wiesbaden ('), de donner le nom d’aprosexie nasale au trouble 
de l’activité cérébrale, caractérisé par Vimpossibilité de fixer 
attention sur un objet déterminé, ou, en d’autres termes, 
de concentrer l'activité cérébrale, méme en une faible mesure, 
lorsque ce trouble est causé par des lésions nasales. 

J’ai proposé en méme temps comme explication de la rela- 
tion entre les troubles du coté du nez et l’'aprosexie, l’empéche- 
ment de l’écoulement de la lymphe cérébrale par les canaux 
lymphatiques de la muqueuse nasale. Je m’appuyais pour 
cette interprétation sur les travaux de Schwalbe et de Axel 
Key et Retzius, qui avaient démontré la communication entre 
les lymphatiques intra-craniens et ceux de la muqueuse na- 
sale. Un grand nombre d'auteurs ont depuis confirmé mes 
observations et la plupart se sont ralliés 4 l’interprétation que 
j’en avais proposée. Dans la littérature francaise je trouve un 
travail de feu M. V. Raulin (?), et une dissertation de M. Stfe- 
phan Titeff (*). 


(!) Deutsche medic. Wochensch., 1887, n° 43. 

(2) Le cancre d'origine nasale. Revue de laryngologie et de rhino- 
logie, 1890, n° 22. 

(*) Contribution & l'étude de l’aprosexie chez les enfants. Geneve, 1896. 
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Certains auteurs ont proposé une interpretation des fails 
différente de la mienne, et notamment M. Titeff a prétendu 
que « l’aprosexie nasal, qu'il vaut mieux appeler auditive, 
« est liée sinon due a une diminution de l’acuilé auditive de 
« longue durée et dont !a conséquence directe a été un affaiblis- 
« sement de la faculté d’écouter ». Il est clair que les lésions 
nasales (sténose, végétations adénoides, ete.), qu'on recon- 
nait comme les causes de l’aprosexie, sont en méme temps, 
dans la plupart des cas, la cause de troubles de l’oreille 
moyenne, et par conséquent il n’y a pas lieu de s‘étonner si 
la grande majorité des individus souffrant d’aprosexie 
souffrenten méme temps de surdité a des degrés différents, 
Cette coincidence fréquente ne prouve pas que l’aprosexie soit 
causée directement par la surdite, 

Il me semble qu’un seul cas avéré d’aprosexie avec acuilé 
auditive normale suffit pour prouver le contraire. Il me pa- 
rait utile de publier un cas de ce genre observé par moi 
l’année derniére. 


G. D., gargon de 8 ans, se présente a ma policlinique le 25 
mai 1897. Il a depuis son enfance dormi Ja bouche ouverte, et 
nest pas en état de rien apprendre a l’école. On n’a pas observé de 
surdité ni dans sa famille, nia lécole. Il entend la voix chuchotée 
a six métres de distance de chaque cdté. I est vrai qu'il a eu 
un écoulement intermittent de loreille droite, et du méme coté 
une ancienne perforation séche du tympan, par laquelle on 
pouvait facilement faire passer l'air par le procédé de Politzer. 
Il entendait la montre moins bien de cette oreille que de l'autre. 
Mais il percevait la voix chuchotée & une distance normale des 
deux oreilles, 

Apres l’opération des végélations adénoides et un traitement 
conséculif intra-nasal, la respiration nasale redevint normale et 
V'intelligence se développa rapidement. Il commenca & mieux étu- 
dier a l’école, el sa mémoire s'améliora. Le 28 septembre, on note 
dans son observation qu'il a été promu a une classe supérieure. 


IL est vrai qu'il arrive rarement d'avoir traiter des cas 
d’aprosexie nasale chez des sujets ayant les deux oreilles nor- 
males, mais pour les raisons énoncées ci-dessus cela n’a rien 
d’étonnant. Et méme les cas d’aprosexie nasale viennent 
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en général nous trouver & cause des troubles de l’oreille. 


Pour qu’ils viennent nous consulter directement pour cause 
d’aprosexie, il faut en général que Vinstituteur ou linstitu- 
trice ait averti les parents dans ce sens, et pour que cela ar- 
rive il est évident qu’il serait utile qu’ils soient prévenus eux- 
mémes, Ce que je voulais simplement mettre en lumiére au- 
jourd’hui, c’est l’indépendance au point de vue étiologique de 
l’aprosexie et de la surdité, ce qui n’empéche pas que souvent, 
ayant la méme origine, ils se rencontrent. Un argument 
corroboratif de cette these est encore celui-ci, que souvent on 
observe des enfants passablement sourds, qui ne souffrent 
aucunement d’aprosexie, leur intelligence et leur mémoire ne 
laissant rien a désirer. 
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SUR LA MALADIE DF. MENIERE 
Par le Dt Théodore HEIMAN (Varsovie (‘). 


Servi par le hasard, j’ai eu l'occasion d’observer en l'espace 
de quelques mois, et presque simultanément, toute une série 
de malades présentant soit la maladie de Méniére elle-méme, 
soit l'ensemble des signes dits symptémes de Méniére. Je vou- 
drais done rapporter, le plus briévement possible, les obser- 
vations que j’ai faites dans les cas les plus caractéristiques, et 
jestime que historique de ces maladies et la mention con- 
cernant la maladie et les symptémes de Méniére en général, 
ne manqueront pas d’un certain intérét méme pour le spécia- 
liste. Cet exposé nous montre ce qui caractérise la maladie 
de Méniére, et quelles peuvent étre les affections offrant des 
symptomes analogues. 


OpsER VATION 1. — Je fus appelé par un confrére pour examiner 
sa domestique, qui, depuis deux jours, se plaignait de violents 
verliges, survenus subitement, de bourdonnements et de perte 
presque complete de l’ouie du cdté gauche. 

A la suile de vertiges elle fut obligée de rester au lit presque 
immobile ; le moindre mouvement de la téte aggravait le vertige, 
et toute lentalive pour se lever provoquait des nausées et des vo- 
missements. La malade a 28 ans, est anémique et pale et jouit de 
toute sa lucidilé ; ses pupilles sont modérément dilatées et réagis- 
sent bien la lumiére. 

Le pouls est délicat, mou. Toutes les fonctions de l’organisme 
s'exécutent convenablement. L’oreille droite est saine ; la gauche 
présente une lacune ancienne de la membrane du tympan ; dans 


(!) Communication faite & la Société médicale de Varsovie, le 22 no- 
vembre 1898. 
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la partie supéro-postérieure de la caisse, ou le voisinage de la fe- 
nétre ovale, et au-dessus du manche du marteau, on voit des 
masses d’un blanc-verdatre foncé mélées a une petite quantité de 
pus ; la trompe d’Eustache est perméable. 

La perception cranienne pour le diapason c est considérable- 
ment augmentée; quant a la perception aérienne, elle n’existe 
pour ainsi dire pas, la montre appliquée 4 loreille gauche n’est 
pas entendue ; la voix normale est percue a la distance de 50 cen- 
timétres. 

Je fis plusieurs injections qui ne parvinrent pas a éliminer les 
accumulations de la caisse; je prescrivis 4 la malade plusieurs in- 
jections par jour, d'une solution de soude a 5 °/) mélangée a des 
quantités égales d’eau et de glycérine, et au moyen de la sonde 
je fis pénétrer de lair dans la caisse. Aprés trois jours de cette 
médication, pendant lesquels l'état de la malade demeura station- 
naire, je fis une nouvelle injection d'eau tiéde qui ramena une 
certaine partie des masses amoncelées dans la caisse. Dés ce mo- 
ment, je constatai une amélioration dans l'état de la malade, qui 
put dés lors remuer assez facilement la téte. Au bout d’une se- 
maine de traitement par le cathétérisme et les douches d’air, je 
réussis & éliminer complétement de l’oreille les masses épidermpi- 
dales qui s’y trouvaient. En touchant avec un stylet la partie su- 
péro-postérieure de la caisse je constatai que l’os était a nu; le 
contact de quelques-uns de ses points provoquait un fort vertige. 

Apres le nettoyage de la caisse, les vertiges et les bourdonne- 
ments diminuérent graduellement. Au bout de quinze jours, la ma- 
lade pouvait rester assise sur son séant, et, trois semaines aprés, 
elle se levait. Dés le commencement de la seconde semaine j’in- 
jectai dans l’oreille, une solution boriquée a 4 °/,, deux fois par 
jour, et des douches d’air tous les deux jours. Au bout de quatre 
semaines, le vertige et les bourdonnements étaient presque nuls, 
Vaudition ne s'améliora pas. Je suivis encore Ja malade pendant 
un mois, la voyant une fois par semaine; elle reprit ses occupa- 
tions ordinaires. Elle conserva, du cété gauche, l’oreille dure et 
une légére suppuration; les autres symptémes disparurent com- 
plétement. 


Dans le cas dont il s’agit on avait donc affaire 8 une otite 
moyenne suppurée chronique gauche, avec lacune de la mem- 
brane du tympanet cholestéatome poussantla base del’étrier sur 
la fenétre ovale, ce qui provoqua une augmentation de pression 
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dans le labyrinthe et dans les canaux semi-circulaires, et peut- 
étre hypérémie de leurs vaisseaux sanguins, ce qui amena des 
accidents désagréables pour la malade. 


Ons. 11. — Homme de 42 ans, qui en se lavant les oreilles, au 
réveil, ressent tout-a-coup un violent vertige, des nausées, de forts 
bourdonnements, et une surdité de l’oreille droite, pendant un 
instant il est sur le point de perdre connaissance. 

Atteint de vertige, il eut de la peine a se tenir debout, appuyé 
contre la muraille voisine, il ne put gagner seul son lit, ow le por- 
terent ses domestiques. Le médecin mandé, prescrivil les sangsues, 
la glace sur la téte, un purgatif énergique et une diéte absolue. 
Cet état dura pendant vingt-quatre heures; le malade commengca 
a se plaindre d'un affaiblissement de la mémoire. Appelé alors a 
cause de la surdité et des bourdonnements de I’oreille droite, je 
trouvai l’organe auditif gauche absolument normal; quant au con- 
duit auditif externe droit, il était presque obstrué par un bouchon 
de cérumen dur ; le malade n’entendait le tic-tac de la montre que 
si on la lui appliquait sur l’oreille, le diapason, a 4 centimétre de 
Yoreille ; la voix ordinaire & 1 métre. Plusieurs fortes injections 
d’eau tiéde firent sortir de l’oreille deux gros bouchons de céru- 
men, aprés quoi le malade ressentit un soulagement immédiat. 
Je constatai l'état normal de la membrane du tympan et de l’oreille 
moyenne dont le fonctionnement ne laissait rien & désirer. Le 


malade, vingt-quatre heures plus tard, vaquait, guéri, 4 ses occu- 
pations ordinaires. 


Dans ce cas, les symptémes de Méniére provenaient d’un 
simple bouchon de cérumen qui, en comprimant les osselets, 
les poussa vers la fenétre ovale, ce qui augmenta la pression 
du liquide labyrinthique. Le malade en se lavant avait dd re- 
fouler plus profondément le bouchon qui jusque-la séjournait 
tranquillement dans ’oreille. 


Oss. 11. — Je fus appelé par un confrére auprés d’une dame de 
56 ans, couchée depuis une semaine a la suite d’un fort vertige, 
de bourdonnements et d’abaissement bilatéral de l’ouie. Les re- 
médes employés pendant ce temps (purgatifs, iodure de potas- 
sium, quinine) ne soulagérent la malade en aucune facon. Je 
trouvai les deux membranes du tympan opaques et affaissées, 
les trompes d’Eustache pas tout a fait perméables. La malade 
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n’entend la montre ni par la perception aérienne ni par la voie cra- 
nienne ; cette derniére laisse pénétrer le son du diapason pendant 
un instant, les sons aigus sont percus & un métre de Iloreille. La 
malade se trouva légérement soulagée aprés la premiére douche 
d’air pendant laquelle l’air pénétrail dans la caisse comme une 
fusée ; elle put s’asseoir dans son lit. La douche d’air quotidienne 
rendit au bout d’une semaine la santé a la malade. L’examen de 
louie montra que la malade percevait le tic-tac de la montre a 
42 centimétres, le diapason 4 8 centimétres, et la voix ordinaire 
a 6 métres. La perception cranienne demeura affaiblie. 


Le catarrhe de la caisse accompagné d’exsudat, provoqua 
les symptémes de Méniére. Comme dans les 2 cas précédents, 
les accidents labyrinthiques avaient été provoqués par la pres- 
sion exagérée du liquide labyrinthique. 


Ons. 1v. — Je recus au dispensaire la visite d’un homme de 
45 ans, qui arriva soutenu par deux personnes; il se plaignait de 
violents vertiges, d'une surdilé prononcée, de bourdonnements 
dans les oreilles, de nausées et de défaillance dans la marche. La 
maladie dure depuis huit jours et reste stationnaire malgré le 
traitement interne. Les deux membranes du tympan sont tant soit 
peu opaques, affaissées, les trompes d'Eustache sont perméables, 
le son du diapason arrive aussi difficilement par la perception aé- 
rienne que par la perception cranienne; le bruit de la montre 
n’est nullement percu, quant ala voix normale, elle se fait en- 
tendre & 50 centimétres de loreille. La douche d’air n’exerce 
presque aucune influence sur les symptémes existants. Je pres- 
crivis comme traitement interne, trois fois par jour, de l’iodure 
de potassium et de la quinine a petites doses. Aprés deux semaines 
de ce traitement les vertiges diminuérent mais les autres symp- 
tomes persistérent, Ils ne disparurent qu’au bout de six semaines 
en méme temps que le vertige, aprés l'emploi hebdomadaire de 
douches d’air. Au bout d’un mois le malade entendait la voix 
normale & 3 métres de distance, le diapason & 2 centimetres, la 
perception cranienne osseuse demeura sans changement. 


Dans ce cas il s’agissait d’un catarrhe chronique bilatéral 
de la caisse avec affection labyrinthique. L’apparition subite 
des symptomes de Méniére duit avoir causé les modifications 
de pression dans le labyrinthe, changement provoqués par le 


| 
‘ 


SUR LA MALADIE DE MENIERE 433 


refoulement subit des osselets vers la fenétre ovale. Je ne puis 
m’expliquer ce qui donna lieu & ces altérations; est-ce a la 
suite du changement de pression entre l’oreille externe et 
moyenne, ou bien par suite de la contraction du muscle ten- 
seur du tympan? Je ne le vois pas clairement. On ne peut 
mettre a l’actif du traitement l’amélioration de l’ouie et la dis- 
parition des accidents labyrinthiques: il faut admettre que 
l’amélioration s’est produite d’elle-méme, attendu que ni l’io- 
dure de potassium ni la quinine ne donnérent de résultat ap- 
préciable, et il est difficile de supposer que la douche d’air 
hebdomadaire se soit montrée si efficace. 


Oss. v. — Accoucheur agé de 43 ans, de forte corpulence, vint me 
trouver, accusant de violents vertiges, des nausées, des bourdon- 
nements, et un affaiblissement de louie & droite ; ces symptémes 
apparurent subitement aprés une nuit sans sommeil passée au 
chevet d’une accouchée. Le malade avait déja constaté précédem- 
ment une légére dureté d’oreille, et quelques bourdonnements a 
droite. Pour les accidents qui nous occupent, un auriste employa 
a plusieurs reprises la douche d’air, ce qui augmentait chaque 
fois le vertige, le bourdonnement et la dureté de louie. Craignant 
une affection cérébrale, le malade se mit & boire de l'eau de 
Marienbad ce qui, en quinze jours, amena une ameélioration ; les 
vertiges diminuérent. Je constatai que les deux membranes tym- 
paniques étaient opaques surtout la gauche. A droite la transmis- 
sion du son de la montre ne s’opére plus ni par la perception 
cranienne, ni par la perception aérienne ; il n’entend le diapason 
que par cette derniére et & 10 centimétres, et le chuchotement 
a 1m50. L’oreille gauche percoit presque bien le tic-tac de la montre. 
Le malade a la démarche incertaine et souvent chancelante. Je 
prescrivis liodure de potassium a 1,0 et la quinine a 0,5, tous les 
jours des vésicatoires derriére l’oreille droite, et le repos absolu. 
Le malade ne supportant pas l’iodure de potassium, il fallut s’en 
tenir a la quinine et continuer l’eau de Marienbad. Au bout de 
quinze jours les verliges cessérent, ainsi que les nausées et en 
grande partie les bourdonnements ; le diapason fut percu, mais 
pour peu de temps, par la voie cranienne. Le malade jusqu’a pré- 
sent n’a pas eu de rechute. 


Dans ce cas, a la période initiale de la sclérose de la caisse 
droite, s’adjoignirent a la suite de fatigue physique les symp- 
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tomes de Méniére, qui pouvaient étre la maladie elle-méme, 
sans que l’on puisse cependant I’affirmer ; en effet, ces acci- 
dents pouvaient étre la conséquence de la sclérose et étre pro- 
voqués par la pression augmentée dans le liquide labyrinthi- 
que, ou par la congestion du labyrinthe. Je revis le malade 
six mois plus tard ; il se sent tout a fait bien, et prétend avoir 
une ouie normale. Les symptimes de Méniére étaient donc la 
conséquence de l’affection de l’oreille moyenne. 


Ons. vi. — Sage-femme, Agée de 36 ans, aprés une nuit sans som- 
meil a la suite d’un accouchement, et jusque-la, n’ayant jamais 
souffert des oreilles, ressent tout-a-coup de violents bourdonne- 
ments dans l’oreille droite qui finit par ne plus rien entendre ; en 
méme temps elle est en proie & de violents vertiges, accompagnés 
de nausées, de vomissements, et sa démarche est chancelante. 
Cing jours aprés, a la suite de purgations, les vertiges, les nausées, 
les vomissements et la démarche chancelante cessent ; le bour- 
donnement et la surdité persistent. Les deux membranes tympa- 
niques élaient absolument normales, les trompes d’Eustache per- 
méables. L’oreille droite n’entendait rien du tout. Ainsi qu’au ma- 
lade précédent, je prescrivis liodure de potassium et la quinine et 
des vésicatoires derriére l’oreille. Aprés quinze jours de traitement 
les bourdonnements cédérent, mais la surdité persista. 


Cette observation est un exemple typique de maladie de 
Méniére provoquée par la fatigue et l’insomnie. 


Oss. vi. — Officier de 22 ans, en état de forte transpiration, et 
trés fatigué, se plongea la téte dans l'eau froide. Quelques heures 
plus tard il ressentit un violent vertige, accompagné de bourdon- 
nements de l’oreille droite, affaiblissement de l’ouie du méme cdté, 
nausées et vomissements qui durérent sans interruption pendant 
trois jours. Aprés cessation du vertige et des vomissements, le 
malade constata que les bourdonnements persistaient et qu’il n’en- 
tendait pas trés bien. A l’examen je ne constatai aucun signe de 
maladie ni sur les membranes tympaniques, ni dans les trompes 
d’Eustache. La perception cranienne du diapason n’existait pas, 
el elle était faible pour la voie aérienne, indifférente au tic-tac de 
la montre ; la voix normale était percue a la distance de 50 cen- 
timétres, Au bout de dix jours de traitement par l’iodure de potas- 
sium et la quinine, les bourdonnements diminuérent notablement; 
l’audition ne s’améliora pas. Personnellement je ne revis plus le ma- 


I 
d 
I 
a 
( 
1 
t 
f 
( 


ki 
« 
c 
c 
I 
( 
i 
( 
i 


SUR LA MALADIE DE MENIERE 4135 


lade, mais quatre semaines plus tard j’eus de ses nouvelles par un 
confrére, et j'appris qu'il n’avait pris les médicaments que pen- 
dant quinze jours, que Jes bourdonnements avaient complétement 
cessé ; quant a louie elle ne s’étail pas améliorée. 


Ce cas peut étre également considéré comme une maladie 
de Méniére, et on peut admettre qu’a la suite du refroidisse- 
ment subit de la téte, il y eut une forte congestion du labyrin- 
the avec hémorrhagie et exsudats labyrinthiques. 


Oxs. vi. — Soldat de 22 ans, qui recut plusieurs coups de poing 
sur la téte ; a la suite de quoi apparurent un violent vertige, des 
nausées, accompagnés de vomissements et de bourdonnements 
doreilles ; la face est pale, couverlte d’une abondante sueur, le 
pouls faible et petit. Le malade se plaint de ne pas bien entendre 
du cdté droit et trois jours plus tard l’oreille suppure. La mem- 
brane du tympan était rouge-pale, perforée. Pour la perception 
cranienne le son du diapason arrivail renforcé, du cété droit et, 
affaibli pour la perception aérienne. Le vertige et les autres signes 
caractéristiques ne s’arrétérent pas un instant, malgré un traite- 
ment des plus énergiques (sangsues, calomel, glace sur la téte) et 
le malade mourut le huitiéme jour, au milieu des symptOmes ini- 
tiaux de méningile. L’aulopsie montra que la pie-mére était 
trouble, une petite quantité d’exsudals jaunatres parmi les cir- 
convolutions cérébrales, et une hémorrhagie du coété droit ala sur- 
face de l’hémisphére, de la grandeur d’une piéce de cinquante 
centimes. Le cervelet élait congestionné. Dans le labyrinthe je ne 
constatai aucun changement, dans la caisse droile je vis une sup- 
puration aigué ; l’oreille gauche était saine. 


Seul parmi ceux que je cite, ce malade avait été déja suivi 
par moi et décrit en délail. 11 présenta également un ensemble 
de symptémes de Méniére dont la cause résidait non pas dans 
l'oreille mais dans la cavite cranienne. }| peut se faire que les 
accidents aient été causés par l’hypérémie du cervelet, ou par 
une pression de l’exsudat sur le ganglion acoustique, a la base 
du cerveau. 


Oss. 1x. — Il y a six jours je fus mandé (par le Dt E. Jichinski) 
auprés d’un malade de 38 ans, qui 10 ans auparavant avait eu la 
syphilis; il y a quelques mois il fut frappé d’une hémiplégie qui 
actuellement a presque disparu. 
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ll y acing semaines apparurent brusquement de violents ver- 
tiges, des nausées, des vomissements, la démarche incertaine, de 
forts bourdonnements et une surdité bilatérale presque totale. 
Depuis longlemps le malade avait un léger affaiblissement de l'au- 
dition. La surdité diminua a la suite de quinze injections de pilo- 
carpine et du traitement ioduré. A l'examen je trouvai les mem- 
branes du tympan légérement opaques, les trompes d’Eustache 
perméables. Le diapason arrivait par la perception cranienne con- 
sidérablement renforcé et persistant, par la perception aérienne | 
nul pour le cété gauche ; a droite le diapason est percu a 4 cen- 
timétre et la voix aigué a 75 centimétres. Les sons bas sont mieux 
percus que les sons élevés et le tic-lac de la"montre n'est entendu 
d’aucune maniére. Il existe en outre des troubles de la dégluti- 
tion et la voix n’est pas distincte, ce qui parait provenir des mou- 
vements limités de la langue. 


Chez cet individu atteint de syphilis cérébrale et de sclé- 
rose de l’oreille moyenne a sa période initiale, nous sommes 
en présence des symptomes de Méniére. Cen’est pas la maladie 
de Méniére elle-méme, l’examen ayant démontré l’existence 
d’une affection antérieure de l’oreille moyenne, de plus la sur- 
dité disparut rapidement, ce qui n’a pas lieu dans la maladie 
de Méniére, et l’épreuve du diapason indiquait clairement que 
l'oreille moyenne était altaquée. Je me vois donc forcé de 
mettre ces symptimes de Méniére sur le compte d’un exsudat 
aigu, ou peut-étre méme d’un simple cedéme agissant momen- 
tanément sur le glanglion acoustique dans le cerveau. 

Cet cedéme, ou cet exsudat, pouvaient étre provoqués par 
l’affection syphilitique de la base du cerveau, ce qui amena des 
troubles dans les autres nerfs craniens. Je crois que le malade 
se serait remis sans avoir recours 4 la pilocarpine, sous la seule 
influence de l’iodure de potassium. 

L’examen des neuf observations que je viens de citer améne 
les deux conclusions suivantes. 

1°) Les symptémes dits de Méniére, considérés par beaucoup 
d’auteurs comme étant la maladie elle-méme, et consistant en 
vertiges, bourdonnements, dureté d’oreille et démarche incer- 
taine, le tout souvent accompagné de nausées, vomissements, 
tous ces accidents peuvent surgir dans les lésions de toutes les 
parties de l'appareil auditif, c’est-a-dire dans les affections de 
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l’oreille externe, moyenne et interne, et dans celles de la ca- 
vité cranienne; et 2°) ces symptomes, quoique ne se présentant 
que sous une seule forme clinique, ont une base anatomique 
tres variée. 

On fait mention depuis un certain temps de la maladie de 
Méniére, ainsi appelée du nom du docteur, qui en donna la 
premiére description exacte, et attira sur elle l’attention des 
cliniciens. En 1827, Saissy et Viricel mentionnent les symp- 
tOmes nerveux dans les affections de l’oreille. Itard décrit 
en 1825 l’observation d’un homme absolument bien portant 
qui devint subitement sourd des deux oreilles, avec accompa- 
gnement de maux de téte, de bourdonnements, de vertiges, et 
tendance a tomber en avant. Burgrawe observa sur lui-méme, 
au cours d’une otite suppurée, des accidents semblables a ceux 
dont parle Méniére. 

Méniére publia en 1861 dans la « Gazette médicale de Paris » 
onze observations analogues. Parmi les cas qu’il décrit, on 
s’arrétera plus particuliérement sur celui qui se termina par 
la mort. 

Il s’agit d’une jeune fille de 16 ans, qui, pendant la mens- 
truation, prit froid et perdit subitement louie au milieu de 
symptémes accentués, tels que vertiges, nausées et vomisse- 
ments. La malade avait le visage pale, baigné de sueur, et 
menacait de perdre connaissance. Atteinte de vertige, elle 
tombait souvent, sans pouvoir se relever, et, étendue sur le 
dos, elle était incapable d’ouvrir les yeux, le moindre mou- 
vement de la téte augmentait les nausées et les vomissements. 
Elle mourut le cinquiéme jour. A l’autopsie, le cerveau et 
la moelle épiniére étaient sains, les canaux semi-circulaires et 
une partie des vestibules étaient remplis d’un exsudat rouge 
plastique ; le limacon était sain. 

Déja avant ce cas mortel, Méniére, en se basant sur les expé- 
riences de Flourens qui démontra que |’ablation des canaux 
semi-circulaires chez les pigeons provoque des troubles dans 
l’équilibre du corps, en conclut que les cas qu’il avail observés 
n’avaient pas leur siége dans le cerveau, mais dans I'oreille. 
Les faits vérifiés & l’amphithéatre confirmérent ses assertions 
théoriques. 
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Dans son rapporta l’Académie, Méniére conclut ce qui suit : 
ie) Un appareil auditif jusque-la absolument sain peut, subi- 
tement, devenir le siége de troubles fonctionnels consistant en 
bruits de nature variable, continus ou intermittents, et ces 
bruits s’accompagnant bientdt d'une diminution plus ou 
moins accentuée de l‘audition. 

2°) Ces troubles fonctionnels ayant leur siége dans l’oreille 
interne, peuvent donner lieu a des accidents réputés cérébraux, 
tels que : vertiges, étourdissements, incertitude dans la marche, 
tournoiements et chute; et de plus ils sont accompagnés de 
nausées, de vomissements et d'un état syncopal. 

3°) Ces accidents qui ont la forme inlermittente ne tardent 
pas a étre suivis de surdité de plus en plus grave et souvent 
l’audition est subilement et complétement abolie. Tout cela 
fait supposer que ces troubles fonctionnels ont une base maté- 
rielle résidant dans les canaux semi-circulaires. 

La publication des travaux de Méniére fut l’origine de nom- 
breuses observations, dont le mérite revient principalement 
a Knapp, Politzer, Charcot. Grace aux travaux de ces mattres, 
ainsi qu’a ceux de Triltsch, Voltolini, Gruber, Gellé, etc., la 
maladie en question fut de mieux en mieux connue. On recon- 
nut également assez vile que cette maladie ne revét pas tou- 
jours la forme apoplectique, et qu'elle peut étre associée a 
nombre d’affections de l’oreille moyenne et externe, et de la 
cavité crdnienne ou plutét du nerf acoustique, et méme accom- 
pagner les affections d’autres organes. Ce dernier fait, démon- 
trant que la maladie peut dépendre non seulement de lésions 
labyrinthiques, point sur lequel Méniére attira l’attention, ce 
dernier fait, dis-je, fut cause que l’on se refusa a localiser la 
maladie au labyrinthe seul. Déja un an aprés que Méniére edt 
publié ses travaux, Hillairet (Lésions de l’oreille interne, etc.) 
était d’avis que la série des symptomes décrits par Méniére pou- 
vait aussi provenir d’altérations des nerfs acoustiques 4 l’en- 
droit ot ils prennent leur origine dans le cerveau. Pour abou- 
tir A cette conclusion, Hillairet s’appuya sur les expériences de 
Magendie et de Cuvier (Journal de physiologie expérimen- 
tal 1V. Rapport fait a l’ Académie des Sciences, 1828) qui, aprés 
avoir sectionné chez des animaux les fibres transversales du 
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pont de Varole, les pédoncules cérébraux aux tubercules qua- 
drijumeaux, les corps rectiformes et les diverses portions du 
cervelet, avaient réussi 4 provoquer les mémes symptémes que 
ceux obtenus par Flourens en coupant les canaux semi-circu- 
laires. Les expériences postérieures pratiquées sur les animaux 
ainsi que les observations cliniques prouvérent la véracité des 
apercus d'Hillairet, et tous les auristes modernes sont d’accord 
pour déclarer que la série des symptémes caractérisant la ma- 
ladie de Méniére n’est pas toujours d’origine labyrinthique. 
D’aprés Gruber, la maladie peut étre provoquée non seu- 
lement par les canaux semi-circulaires, mais aussi par l’aque- 
duc du limagon, par les saccules vestibulaires et par l’extré- 
mité latérale du conduit endolymphatique, c’est-a-dire par 
le recessus de Cotugni. Gruber prétend: « attendu que dans 
nombre d’affections inflammatoires de l’oreille moyenne od 
la pression se trouve incontestablement augmentée dans le la- 
byrinthe, c’est-a-dire 1a oi les canaux semi-circulaires se 
trouvent irrités, les symptémes de Méniére sont rares ; il y a 
done lieu de conclure que Jes troubles de |’équilibre dépen- 
dent du rapport du labyrinthe avec les centres nerveux ('). » 

Je suppose que pour provoquer les symptomes de Méniére, 
ilne suffit pas de la seule présence, dans les canaux semi-circu- 
laires, du sang ou de l’exsudat, mais qu'il faut |’influence de 
ces facteurs sur certains appareils extrémes, par exemple sur 
les nerfs dans les ampoules des canaux semi-circulaires, ou 
sur les nerfs vestibulaires. Cela nous explique pourquoi les 
symptomes de Méniére peuvent nattre sans épanchement dans 
les canaux semi-circulaires, car dans ces cas, ils sont la con- 
séquence de Virritation des nerfs des ampoules agissant en 
dehors du labyrinthe mais exercant une action sur ce dernier. 

Parmi les causes de la maladie de Méniére nous remarquons: 
la syphilis, la leucémie, le tabés, la paralysie progressive, le 
rhumatisme, |’arthritisme, les traumatismes, le refroidissement, 


(‘) Il est difficile d’admettre cette maniére de voir. ll est assez fa- 
cile de provoquer artificiellement les symptOémes de Ménidre en cas de 
lacune de la membrane du tympan, lorsque Je labyrinthe est mis a 
nu sur une certaine étendue et qu'il est impossible d’apercevoir la cor- 
rélation entre ces symptémes et les centres nerveux. 
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le surmenage, les excés de table et les influences psychiques. 
Alt a observé cetie affection a la suite de l’absorption de fortes 
doses de salicylate de soude. Moos l|’a constatée dans des cas 
d’abandon subit d’un espace ov l’air était condensé. Woakes 
prétend que les symptémes de Méniére peuvent apparattre a 
la suite d’affecltions du ganglion cervical inférieur du nerf 
sympathique, attendu que ce ganglion agit sur l’artére ver- 
tébrale et par suite sur les artéres du labyrinthe, et, en se joi- 
gnant au pneumogastrique, il provoque des nausées et des vo- 
missements. Dans les cas qui nous occupent, la maladie de 
Méniére avait pour origine la fatigue, le refroidissement ; 
quant aux symptémes de Méniére rencontrés dans les autres 
cas, ils étaient la conséqnence d’une affection de Tl'oreille 
externe et moyenne et de la cavilé cranienne a la suite de lé- 
sions traumatiques, et de syphilis. 

La véritable maladie de Méniére est rare et se rencontre 
plus souvent chez homme que chez la femme, et plus fré- 
quemment dans l’A4ge mir. Au cours de ma pratique je ne l'ai 
observée que dans 6 cas, et pas une seule fois jusqu’ici chez les 
simples soldats. Par contre je me crois autorisé 4 considérer 
les symptémes de Ménié¢re comme trés fréquents. 

La maladie de Méniére apparatt soit au cours d’accidents 
apoplectiques, ou de congestion cérébrale. Méniére et Charcot 
ont observé que l’acceés est toujours précédé d’une espéce 
d’aura caractérisée par un fort sifflement dans loreille. Moos 
trouva dans quelques cas une dilatation de la pupille, des 
mouches volantes, et I’hémiopie. Knapp constata un amoin- 
drissement momentané du champ visuel; de son cété, Ur- 
bantschitsch parle de la cessation de tout bourdonnement 
avant l’aceés. Les cas isolés débutent par une courte période 
de prodromes ; ce sont alors, le mal de téte, un léger vertige et 
un malaise général, une fois on constata des frissons. Il arrive 
parfois que l’accés commence par une perte totale de connais- 
sance momentanée il est vrai. L’accés de maladie de Méniére 
est caractérisé généralement par le vertige, le bourdonnement 
d’oreilles, les vomissements, les nausées, la chute et la perte 
de connaissance. On observe en outre d’autres troubles du cété 
des yeux, les maux de téte, l'ataxie, et le visage prend un air 
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effrayé. Sitdt aprés, ou méme pendant l’accés, le malade 
sapercoit qu’il n’entend que faiblement ou pas du tout, d’un 
coté et parfois méme des deux oreilles. 

Le vertige revét généralement deux formes. Les malades 
éprouvent une sensation de tourner, d’étre repoussés et il leur 
semble que le plancher est mobile. Parfois il leur semble 
que tout tourne autour d’eux. Ce vertige force le malade a 
prendre une certaine position, le plus souvent il faut qu’il 
s’allonge sur le dos. 

Les bourdonnements sont la plupart du temps constants ; 
quand ils sont intermittents, leur retour est le précurseur d’un 
nouvel accés. Les bourdonnements affectent un caractére de 
sifffements, ils rappellent l'eau qui bout, le bruit d’une cata- 
racte, l’approche d’un train, le mouvement des ailes d’un 
moulin, etc., etc. 

Les vomissements surviennent ordinairement ala fin de 
l’aceés ; auparavant, les malades ont des nausées, avec tendance 
a vomir, et un fort étranglement. Les chutes sont trés fré- 
quentes chez les malades: les uns tombent de cdté, toujours 
dans la méme direction; d’autres de divers cdtés, soit en 
avant, soit en arriére. Lorsque les malades ne rencontrent pas 
de point d’appui dans leur chule, ils risquent de se blesser 
plus ou moins griévement. 

Charcot nie la perte de connaissance ; Bull la considére 
comme une conséquence de Ja dépression psychique. Il est 
cependant hors de doute, comme le prouvent des observations 
aussi exactes que sérieuses, que la syncope passagére est assez 
fréquente. Quant 4 la perte de connnaissance plus prolongée, 
elle ne se produit certainement pas. 

Chez nombre d’individus, les yeux se tournent dans une 
direction donnée, chez d’autres on observe le nystagmus ; 
d’autres encore accusent de la diplopie transitoire. Des 
troubles marqués de la vue font soupconner d’autres compli- 
cations. 

Le mal de téte n’est pas rare, certains malades atteints de 
céphalalgie antérieure voient leurs douleurs redoubler pendant 
l'ace’s. La localisation et lintensité des maux de téte 
varient. 
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Les malades ont une démarche incertaine, balancée, res- 
semblant souvent a celle des ivrognes, ils tiennent fréquem- 
ment la téte raide, et il n’est pas rare de voir les extrémités 
supérieures agitées de tremblements. Guye et Politzer ont 
remarqué au début de la maladie un changement dans J’écri- 
ture du malade, qui rappelle alors celle d’un vieillard dont la 
main tremblerait L’ataxie est plus prononcée lorsque le ma- 
lade se meut les yeux fermés. 

Ce qu'il y a de remarquable chez le malade c’est son air 
effrayé ; la peau est froide, pale, baignée de sueur, et le 
visage a un aspect de frayeur mortelle ou de désespoir. Les 
réflexes sont, dans les cas isolés, plus prononcés. Bien en- 
tendu on peut observer toute une série d’accidents dépendant 
de l’affection initiale qui a déterminé la maladie de Méniére. 

La perte de louie est partielle ou totale. Au moyen de 
preuves acoustiques nous nous convainquons que I’affaiblis- 
sement de l’audition est d'origine labyrinthique. Les preuves 
acoutisques ont une signification particuli¢rement probante 
lorsqu'il y a surdilé ou dureté d’oreille unilatérale. Si louie 
n’a pas été détruite des la premieére crise, elle le sera infailli- 
blement par la suite. 

Quelquefois il ne survient qu’un accés ; mais souvent ce- 
pendant les crises se répétent a intervalles réguliers ou irré- 
guliers. J’ai constaté, chez un de mes malades, un intervalle 
de deux ans entre la premiére et la seconde attaque. 

Tout d’abord le malade reprend connaissance, si toute- 
fois il y a eu syncope; puis, les vomissements cessent, le 
vertige et l'incertitude de la démarche persistent plus long- 
temps, toutefois, au bout de quelques jours, le malade, avec 
le secours d’une autre personne, ou appuyé sur une canne, 
peut, quoiqu’avec difficulté, faire quelques pas ; en marchant, 
le malade se penche du cdté de Voreille attaquée. Les bour- 
donnements sont les plus réfractaires, souvent ils durent 
toute la vie, méme aprés l’abolition totale de l’audition. La 
dureté d’oreille ne disparait pas, le plus souvent méme elle ne 
fait qu'augmenter progressivement ou bien la surdité devient 
totale au cours de l’accés suivant. Une amélioration certaine 
de l’oule est trés rare. 
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Le diagnostic de la forme apoplectique de la maladie de 
Méniére, pendant l’accés, est souvent impossible, car la crise 
en question ressemble énormément a l’apoplexie cérébrale, a 
Vembolie et aux affections similaires. Ce n'est qu'au moment 
ou le malade retrouve sa connaissance que l'examen est pos- 
sible, alors la surdité subile ou l’affaiblissement notable de 
l'audition nous mettront sur la voie et indiqueront a quelle 
sorte de maladie nous avions affaire. Avant tout, nous nous 
asssurerons que le malade entendait tout a fait bien aupara- 
vant. Lorsque, en plus de la surdilé, le malade se plaint aprés 
l’accés, de bourdonnements d’oreille, de vertiges, de vomisse- 
ments, examen n’offre pas de difficullé. Pour confirmer le 
diagnostic, il y aura lieu d’examiner les membranes du 
tympan et les trompes d’Eustache qui ne présenteront aucune 
altération objective, ainsi que les résultats des épreuves 
acoustiques qui prononceront en faveur d’une affection laby- 
rinthique. 

On évitera facilement la confusion d’un accés de maladie de 
Méniére, avec l’apoplexie cérébrale, si l’on considére les 
symptémes secondaires. Il pourrait y avoir une certaine dif- 
ficulté 4 diagnostiquer au cas ot une hémorrhagie aurait 
détruit les centres acoustiques, car alors on constate égale- 
ment le vertige, le bourdonnement et les nausées. Toutefois la 
surdité est fort rare dans les destructions aigués de la subs 
tance cérébrale. Nous observerons, en outre, d’autres symp- 
tomes cérébraux graves, tels que l’aphasie, les convulsions, 
Vhémiplégie, etc. Ce qui fait aussi pencher le diagnostic en 
faveur de la maladie de Méniére, c’est l’étiologie, comme la 
syphilis, la leucémie, etc., etc. 

La surdité, accompagnée chez les enfants de troubles de 
l’équilibre, & la suite d’un examen défavorable de l’appareil 
auditif, autorise & soupconner une méningite cérébro-spinale 
épidémique. 

Au début, on peut éprouver des difficultés 4 distinguer la 
maladie de Méniére de |’épilepsie, attendu que le vertige, le 
bourdonnement et les vomissements se rencontrent également 
dans les attaques d’épilepsie. Lorsque les symptimes ci-dessus 
apparaissent chez des individus présentant des lésions de 
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l'appareil auditif, et que les symptomes ultérieurs de l’épi- 
lepsie ne sont pas distincts, on peut étre trés embarrassé, 
d’autant plus que les affections auriculaires peuvent égale- 
ment provoquer des accidents épileptiformes. L’anamnése 
exacte et l’observation prolongée permettront de reconnattre 
la maladie véritable. Quoique |’on trouve des cas d’épilepsie 
avec perte de connaissance insignifiante, en général le malade 
devient absolument inconscient et cet état est plus rebelle que 
dans la maladie de Méniére ; en outre l’épilepsie provoque des 
accidents inconnus dans la maladie de Méniére, tels que les 
convulsions toniques et cloniques, les troubles cérébraux 
apres l’acces, l’énurésie, etc. 

Parmi les affections chroniques du cerveau, les néoplasmes 
revélent le plus souvent l’apparence de la maladie ou des 
symptOmes de Méniére. L’examen de l'appareil auditif, du 
fond de |'ceil, des convulsions, la perte de connaissance, les 
aberrhations psychiques, la paralysie des nerfs craniens, des 
extrémités, etc., toutes ces indications nous préserveront des 
erreurs. Si nous trouvons l'appareil auditif en bon état, nous 
sommes fondés a conclure que les accidents sont indépendants 
de loreille. Cela se rapporte également a d'autres affections 
cérébrales telles que les accés, ramollissements, méningites. 
Il ne faut pas non plus oublier que dans I’hystérie, quoique 
le fait soit rare, nous observons les accidents qui & la phase 
initiale rappellent ceux de la maladie de Méniére. 

Assez souvent nous voyons les neurasthéniques se plaindre 
de sympltomes analogues 4 ceux de Méniére. Si, par hasard, le 
malade est atteint d’otite moyenne, catarrhale, le diagnostic 
présente de grandes difficultés. Les neurasthéniques ne 
tombent pas, l’accés n’atteint pas jusqu’au paroxysme, et les 
vomissements sont excessivement rares. En outre, on peut 
constater que le malade a été, avant la crise, atteint de symp- 
tomes neurasthéniques caractéristiques. 

Pour distinguer la véritable maladie de Méniére de la série 
de symptimes du méme nom, que je conseillerai d’appeler 
simplement symptémes labyrinthiques, nous nous guidons 
sur les fails suivants: Lorsque le malade était auparavant sain, 
ou est atteint de maladies générales dont nous avons parle, 
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et jouissait d’une excellente audition et que |’appareil auditif 
était absolument sain, avec possibilité d’exclure les affections 
de la cavité cranienne, quand le malade dans ces conditions 
est atleint d’un accés subit dont nous avons décrit ci-dessus les 
symptémes et que cet accés ne dure pas plus de quelques heures 
ou de quelques jours, et que l’examen révéle une affection laby- 
rinthique, nous sommes autorisés 4 considérer ses affections 
comme étant la forme véritable de la maladie apoplectique 
de Méniére. Par contre, quand ces symptdmes surgissent 
au cours d’une affection de loreille externe ou moyenne, 
lorsque nous sommes en droit de soupconner une affection de 
la cavité cranienne, et quand les symptémes ont une durée 
plus longue et augmentent ou diminuent dans certains cas 
nous n’aurons affaire qu’aux symptomes de Méniére. Lorsque 
l’on n’est pas stir que les symptdmes soient d’origine auricu- 
laire, c’est-a-dire que ce ne sont que de faux symptémes de 
Méniére provoqués par quelque malaise général comme I’hys- 
térie, les maux d’estomac, etc., dans ce cas, nous arrivons 
souvent 4 diagnostiquer par les juvantibus et nocentibus. Si 
nous soupconnons l’appareil auditif capable de provoquer les 
symptdmes existants, nous le soignons et nous observons le 
cours de la maladie. Quand l'oreille est saine, qu’il n’existe pas 
de bourdonnements, il ne peut étre question ni de la maladie, 
nides symptémes de Méniére. Dés que le malade est porteur 
d’une affection de l'appareil audilif, et que nous voyons sur- 
gir les symptémes ci-dessus, nous pouvons peut-étre nous 
trouver en présence d’un accés des symptomes ou de la mala- 
die méme de Méniére. Je dis peutf-étre, car on ne peut arriver 
a la certitude qu’en considérant toutes les phases dont nous 
avons parlé. 

Les pronostics concernant la maladie de Méniére sont dé- 
favorables. Jusqu’a présent il n’y a pas de cas ot l’ouie se soit 
rétablie d’elle-méme ou a la suile du traitement. Dans les cas 
plus récents on constate par ci par la une amélioration insi- 
gnifiante de l’audition. Les pronostics concernant les autres 
symptdmes de la maladie, ou les symptomes de Méniére, sont 
plus favorables. 

Dans le traitement, il faut avant tout considérer l’affection 
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fondamentale et autant que possible |’éliminer. Pendant la 
crise on appliquera de la glace sur la téte, des sangsues, des 
sinapismes sur différentes parties du corps, des lavements et 
de légers purgatifs, ou le calomel. Le malade doit conserver 
un repos absolu, ne s’occuper de rien, éviter tout bruit vio- 
lent, et les émotions psychiques. Contre le bourdonnement, le 
vertige et autres absences de |’équilibre, on emploiera l’iodure 
de potassium et la quinine. Ce dernier reméde a été introduit 
par Charcot qui l’administrait & hautes doses (0,5-1,0). Il y a 
toutefois lieu d’en faire un usage prudent, attendu que la qui- 
nine provoque parfois une irritation encore plus grande. Par ex- 
périence, je ne puis que confirmer l'efficacité de l'iodure et de la 
quinine, a la période avancée de la maladie de Méniére et sur- 
tout dans les symptémes de Méniére en général. Je me suis 
convaincu que les petites doses de quinine (0,15) répétées plu- 
sieurs fois par jour, sont aussi efficaces que les fortes doses, 
et ne donnent pas les résultats désagréables de ces derniéres. 
J’administre liodure et la quinine, en tant que les malades les 
supportent, durant 4 a6 semaines, et j’obtiens toujours de 
bons résultats. Au moindre vertige je reviens a ces remédes, 
ou bien a la quinine seule. Je commence le traitement par les 
deux médicaments. Politzer conseille de ne donner pendant 
un certain temps que la quinine, puis de continuer par l’iodure 
de potassium. Si au début du traitement ces remédes sont inef- 
ficaces, il ne faut pas se laisser décourager, car il arrive sou- 
vent qu’ils n’agissent que plus tard. Contre les symptimes de 
Méniére on emploie avec succes des préparations de bromure 
(Jacobson) teinture de noix vomitique 8-10 gouttes par jour 
(Urbantschitsch) salol 1,0-2,0 par dose (Hartmann) ; teinture 
d’arnica (Gruber) salicylate de soude 0,5-4,0 trois fois par jour 
(Gowers Bull). Mackenzie conseille & chaque augmentation 
de la sensation de compression sanguine d’administrer du 
calomel (0,18-0,3). Parfois les bains salins ou iodurés donnent 
de bons résultats. Pour provoquer la résorption de l’exsudat 
dans le labyrinthe on peut faire des injections sous-cutanées, 
ou dans la trompe d’Eustache, avec de la pilocarpine, 4-40 
gouttes par doses. 

Le traitement commence vers la 2° ou la 3* semaine de la 
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maladie (Lucae, Politzer, Jacobson), et dure 4 semaines; les 
injections sont pratiquées tous les deux jours. On peut éga- 
ment injecter dans la trompe d’Eustache une solution d’iodure 
de potassium (0,3-200,0). Politzer a constaté parfois l’amélio- 
ration de l’ouie aprés l'emploi de la policarpine. Il m/est 
arrivé de vérifier la cessation des bourdonnements et des 
vertiges, a la suite de l’application de vésicatoires énergiques 
sur l’apophyse mastoide, moyen qui n’influe nullement sur 
l’audition. 

L’électricité, sous n’importe quelle forme, ne rend aucun 
service. Il faut éviter systématiquement les douches d’air dans 
la maladie de Méniére caractérisée, ainsi que dans les cas ot 
les symptdmes de Méniére sont d'origine labyrinthique. 

Nous sommes malheureusement obligés de reconnaitre que 
dans la maladie de Méniére le traitement est la plupart du 
temps sans effet. 


IV 


NOUVELLE ANSE ELECTRIQUE POUR L’ABLATION 
DES VEGETATIONS ADENOIDES 


Par J. GAREL, Médecin des Hoépitaux de Lyon. 


Sans vouloir rien exagérer, nous croyons pouvoir affirmer 
que de toutes les opérations que nous pratiquons sur les fosses 
nasales, celle des végétations adénoides est la seule qui nous 
cause toujours quelque inquiétude. Ce n’est pas que nous 
ayons eu personnellement a enregistrer des complications 
graves entrainant la mort du sujet; mais, comme la plupart 
de nos confréres, nous avons observyé des hémorrhagies plus 


ou moins abondantes a la suite de cette intervention. Toute- 
fois ces hémorrhagies sont relativement rares. Il en est des 
végétations adénoides comme de l’hypertrophie des amyg- 
dales. On pourrait rééditer a l'égard des premiéres tout ce que 
l’on a écrit sur les derniéres. 

Si ’amygdalotomie linstrument tranchant a pu inspirer 
des appréhensions aux chirurgiens méme les plus habiles, il 
est juste de dire que l’ablation de la tonsille pharyngée au 
moyen de la pince ou de la curette ne doit jamais étre faite a 
la légére, car dans les deux cas nous avons affaire a des tissus 
présentant la plus grande analogie. 

Nous trouvons ga et la, dans la littérature médicale spéciale, 
des cas de mort & la suite d’ablation de végétations adénoides. 
Ces cas sont peu nombreux, il est vrai, néanmoins, il faut 
reconnattre que tous les cas de ce genre sont loin d’étre publiés 
et il serait teméraire de vouloir établir ici une statistique com- 
parative. 

Le seul point a retenir, est que I’hémorrhagie post-opéra- 
toire immédiate ou retardée est possible. Méme sans étre mor- 


4 


NOULELLE ANSE ELECTRIQUE 149 


telle, cette complication est fort désagréable, souvent elle peut 
jeter les enfants pour plusieurs semaines ou plusieurs mois 
dans une anémie profonde. 

L’opération des végétations adénoides remonte a 31 ans, et 
sa découverte vient d’étre célébrée par |’inauguration du monu- 
ment élevé & Copenhague en l’honneur de Wilhelm Meyer. 
Mais, en somme, ce n’est guére que depuis 15 ans a peine que 
la question est entrée dans le domaine courant de la méde- 
cine, et déja, dans ce court espace de temps, on a publié un 
certain nombre de cas d’hémorrhagie. Si l’on compare alors 
cette opération al’amygdalotomie qui, elle, remonte a2 000 ans, 
on voit que le chapitre des complications plus ou moins 
graves de l’adénotomie peut s’enrichir de pages nombreuses 
encore. 

Nous ne voulons pourtant point trop noircir le tableau et 
chercher & déconseiller une opération dont l'importance consi- 
dérable n’est plus & démontrer pour tous ceux que guide 
l’'adage mens sana in corpore sano comme le disait en octobre 
dernier sir Félix Semon a l'inauguration du monument de 
Meyer. 

Notre but plus modeste est simplement de chercher a éta- 
blir les cas dans lesquels le procédé opératoire doit étre mo- 
difié pour éviter des complications. L’instrument tranchant 
d’ailleurs, méme pour les tonsilles palatines, n’a pas toujours 
été le seul procédé d’excision ; nous voyons le cautére actuel 
employé depuis les temps les plus reculés. L’emploi facile du 
galvanocautére depuis quelques années a permis 4 la méthode 
ignée de se généraliser. Et, si acluellement le morcellement 
des amygdales parait en faveur auprés de quelques-uns, pour 
notre part, depuis 1881 nous sommes restés fidéle a la destruc- 
tion par le galvanocautére et a |’ablation au moyen de |’anse 
galvanique. Ce sont précisément nos tendances favorables a 
l'emploi du galvanocautére pour les tonsilles palatines qui 
nous ont porté & chercher un semblable moyen pratique 
d’ablation pour les végétations adénoides. 

Nous n’avons nullement la prétention d’étre un novateur 
en pareille matiére, nous avons cherché surtout a réaliser un 
instrument simple et d’un emploi facile. Plusieurs auteurs 
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ont déja préconisé des instruments destinés & permettre l’abla- 
tion des végétations adénoides au moyen de la galvanocaustie. 
L’idée d’enlever ces tumeurs & |’anse remonte méme & Meyer 
qui dés le début pratiquait l’opération a l’anse froide par la 
voie nasale antérieure. L’anse froide fut ensuite employée par 
la voie buccale. De la a faire rougir le fil par le courant, il n’y 
avait qu'un pas. Le premier modéle construit dans ce but con- 
sistait en un tube guide-anse muni d’un gros anneau d'ivoire 
servant de gouttiére protectrice au fil introduit dans le naso- 
pharynx. Cet instrument était fragile, tant par son anneau 
d'ivoire que par la soie qui servail de ligature aux deux tubes 
conducteurs. 

Chatellier, en 1890, constatant que l’opération des végéta- 
tions adénoides pouvait étre suivie d’hémorrhagies sinon trés 
graves au moins abondantes, parle d’un instrument qu’il em- 
ploie depuis quelque temps. Il s’agit d’une sorte de pince a 
deux branches articulées non entrecroisées de maniére que la 
pression sur les anneaux détermine l’écartement des branches. 
Les branches dont la courbure rappelle celle des curettes de 
Gottstein sont percées dans le sens de leur longueur d’un ca- 
nal dans lequel passe un fil de platine épais. « D’aprés la des- 
« cription méme de Chatellier, ce fil est fixé par une de ses 
« extrémilés d’une facon invariable a la branche gauche ; son 
« autre extrémité s’attache par un lien de caoutchouc a la 
« branche droite. 

« Quand on presse sur les anneaux, le fil se tend entre l’ex- 
« trémité des deux branches et forme le tranchant de l’instru- 
« ment. 

« Il est nécessaire que les deux branches soient isolées par 
« une bande d’ivoire qui double la branche gauche. L’articu- 
« lation se fait au moyen d’une vis également en ivoire. 

« Chaque branche porte une borne a laquelle est fixé le fil 
« conducteur, relié 4 une batterie électrique. Un des fils est 
« interrompu dans son trajet et adapté a un interrupteur trés 
« simple, construit par M, Mathieu. Cet interrupteur, placé 
« sous le pied de l’opérateur, permet de faire passer le courant 
« au moment voulu. » 


Tout ce dispositif ne peut étre considéré comme excellent 
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L’obligation de se servir d’une pédale comme interrupteur 
nous paratt une complication inutile. En outre, ce gros fil de 
platine qui passe dans les branches, ne doit-il pas échauffer 
l’extrémité des branches elles-mémes et produire parfois un 
certain degré de bralure des parties voisines. 

Enfin, le procédé opératoire présente quelques difficultés. 
Une fois la pince appliquée en haut et en arriére, on doit lui 
imprimer un mouvement de haut en bas tel que le couteau 
galvanique rase bien la surface du pharynx. Le succés de 
l’opération, au dire de Chatellier, dépend absolument de 
l’exactitude avec laquelle ce temps est exécuté. 

L’avantage de l’instrument de Chatellier consiste dans ce 
fait qu’il est applicable & tous les pharynx suivant que l'on 
presse plus ou moins sur les anneaux des branches. Je suis 
convaincu qu’entre les mains de son auteur, cette pince donne 
d’excellents résultats, mais, je le répéte, l’instrument est com- 
pliqué et son application paratt peu facile. 

Rousseaux de Bruxelles, en 1891, (Revue de Laryngologie, 
de Moure, n° 44), a publié un mémoire sur une nouvelle cu- 
rette électrique pour |’ablation des végétalions adénoides, mé- 
moire lu au Congrés belge de Laryngologie. Cette curette aa 
peu prés la forme des curettes tranchantes, mais la partie ar- 
rondie terminale n’est rien autre qu’un gros fil de platine 
tendu entre les extrémités de deux conducteurs isolés par des 
fils de soie dans toute leur longueur. 

Le D® Rousseaux a eu |'obligeance de nous envoyer plu- 
sieurs modéles de ses curettes pour l’excision électrique des 
végétations adénoides. Il avait joint 4 son envoi un superbe 
spécimen d’une tumeur enlevée d’un seul morceau. Nous 
avons essayé sa méthode, mais, nous l’avouons, avec un suc- 
cés relatif. Nous savons bien que nous aurions di poursuivre 
nos recherches avec plus d’assiduité. Mais la principale objec- 
tion que nous pouvions faire a cet instrument était la flexibi- 
lité de sa tige qui ne nous permettait pas de prendre un point 
d’appui convenable sur la voite ou la paroi du naso-pharynx 
pendant le mouvement de bascule destiné & abraser la tumeur 
de haut en bas. Rousseaux a cherché & rémédier a cet incon- 
vénient en faisant fabriquer des tiges conductrices en bronze 
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phosphoreux, métal plus résistant que le cuivre. Il a fait un 
modéle pour adultes, et un modéle pour enfants, dont les di- 
mensions sont réduites de deux millimétres dans les deux sens. 

Pour Rousseaux, |’ablation avec la curette électrique ne pro- 
voque pas d’hémorrhagie, elle permet aussi d’éviter les acci- 
dents infectieux. 

Il déclare qu’on ne doit pas dépasser le rouge sombre, c’est- 
a-dire 600 degrés, ce qui équivaut a 18 ampéres environ. Pour 
obtenir ce résultat, il faut qu’a l’air libre le couteau galvanique 
soit porté 4 21 ou 24 ampéres pour n’avoir plus que le rouge 
sombre au contact humide de la muqueuse. Le rouge blanc, 
en effet, n’est pas hémostatique. Grace a un rhéostat, l’opéra- 
tion se régle sans peine. 

Mais, en somme, voila encore une instrumentation quelque 
peu compliquée pour la généralité des praticiens qui n’ont 
pas toujours sous la main un ampére-métre et un rhéostat. 

Enfin, la curette de Rousseaux n’est pas d’une désinfection 
prompte et facile, car ses conducteurs sont complétement re- 
couverts de fils de soie. Nous ne voyons que |’étuve ou l’ébul- 
lition dans une solution de carbonate de soude qui puisse 
permettre cette désinfection. Les conducteurs bien que placés 
l'un au-dessus de l’autre au lieu d’étre juxtaposés paralléle- 
ment sont trop peu résistants pour la pression que leur im- 
prime la main pendant l’opération. Enfin, il est certain que 
les parties du conducteur voisines du fil de platine s’échauffent 
notablement, et nous avons observé un cas dans lequel |’en- 
fant éprouva des douleurs naso-pharyngées consécutives que 
nous n’observons jamais aprés tous les autres modes d’inter- 
vention. 

Tout cela est de Ja critique de détails, et nous devons néan- 
moins étre trés reconnaissants tant 4 Chatellier qu’a Rousseaux 
d’avoir cherché & améliorer |’instrumentation pour les végé- 
tations adénoides et partant d’étre arrivés 4 diminuer la fré- 
quence des complications hémorrhagiques. 

Nous savons d’ailleurs que tout instrument devient parfait 
dans les mains de celui qui s’en sert tous les jours, et nous ne 
sommes que trés heureux d’enregistrer les beaux résultats 
signalés par nos confréres. 
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Depuis plusieurs années, nous cherchons de notre cété a réa- 
liser la construction d’un instrument solide et pratique per- 
mettant d’enlever électriquement les végétations adénoides 
tout comme nous enlevons les amygdales. L’anse électrique 
nous paraissait l’instrument idéal. Nous l’avons préférée parce 
quelle agit par écrasement et non par raclage comme les cu- 
rettes électriques ci-dessus mentionnées. C’est la un grand 
avantage. Nous ne sommes pas le premier a employer |’anse 
galvanique, puisque, comme nous l’avons dit plus haut, on 
se servait déja antérieurement d’une anse galvanique protégée 
par un anneau d'ivoire. Mais nous avons voulu concevoir un 
instrument plus solide, aussi résistant qu’une curelte de 
Gottstein st susceptible d’étre désinfecté sur la flamme d’un 
bruleur Bunsen comme un vulgaire stylet. 

Aprés de nombreux tatonnements, nous nous sommes arrélé 
a la disposition suivante indiquée dans la figure ci-jointe. 


L'instrument a la forme exacte d’une curette tranchante de 
Gottstein, modéle moyen. La partie terminale courbée est 
formée d’une piéce de métal évidée en gouttiére pour recevoir 
le fil de fer destiné a rougir sous l’influence du courant. Cette 
piéce métallique est soudée a un fort tube de métal dans |’in- 
térieur duquel sont fixés deux tubes conducteurs isolés l'un 
de l’autre non par de la soie enlacée, mais par une gaine 
d’amiante. Ces deux conducteurs sont complétement noyés 
dans le gros tube extérieur. Leurs extrémités viennent se faire 
jour d'un cété au bas de l’'anneau métallique comme le repré- 
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sente la partie un peu agrandie de la figure ci-dessus ; d’un 
autre cété, elles se fixent sur le manche a anse galvanique de 
Jacoby. De méme que pour les amygdales, nous nous servons 
de fil de fer recuit galvanisé, n° 16, employé ordinairement 
pour la fabrication des fleurs artificielles. L’anse bien arron- 
die sur l’ongle de l’index est couchée dans Ja gouttiére de la 
curette et elle est maintenue en haut par un tout petit onglet 
de métal minuscule. Vu le diamétre du fil employé, nous nous 
servons d'une batterie de deux accumulateurs montés en ten- 
sion et nous laissons de cété le rhéostat. Peu nous importe de 
calculer l’intensité du courant car nous ne dépassons guére le 
rouge sombre. Il ne peut en étre autrement, puisque nous 
avons la précaution de ne chauffer le fil que par périodes de 
courte durée en n’appuyant que par petites secousses sur |’in- 
terrupteur. 

Voici comment nous procédons pour l’opération : 

De la main gauche, nous déprimons la langue au moyen 
d'un abaisse-langue, puis nous introduisons la curette élec- 
trique en arriére du voile du palais. Nous faisons alors avec la 
main un mouvement de bascule de haut en bas qui nous per- 
met de porter la curette au plus haut point de la cavité naso- 
pharyngée sur la ligne médiane. Une fois 1a, la curette doit 
rester immobile ; nous commencons a chauffer le fil par une 
courte pression sur le bouton de l’interrupteur du manche. 
Nous faisons alors une premiére traction légére sur l’anse 
pour la faire mordre dans la masse du tissu adénoidien. Nous 
continuons ainsi l’opération en alternant par courts intervalles 
les fermetures de courant et les tractions sur l’anse. Au bout 
de peu de temps, nous retirons l'instrument auquel adhere 
pendante une masse adénoide plus ou moins volumineuse, 
suivant l'importance de la tumeur ou suivant la précision avec 
laquelle la curette a été appliquée, Le point essentiel est d’ob- 
tenir que la bouche soit largement ouverte pour permettre a 
Vinstrument de pénétirer le plus haut possible. 

Le point capital de ce procédé, point qui le différencie de 
ceux de Chatellier et de Rousseaux, c’est que le temps corres- 
pondant a l’abrasion de la tumeur ne dépend plus del’habileté 
de l’opérateur. La section est automatique, il suffit de mainte- 
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nir la curette solidement appuyée contre la paroi du naso- 
pharynx. L’anse, par le fait méme de la traction, abandonne 
naturellement sa gouttiére protectrice. Comme Il’indique la 
figure ci-dessus, elle accomplit un mouvement de rotation 
d’avant en arriére qui l’oblige 4 raser la tumeur le plus prés 
possible de son point d’implantation sur Ja paroi postérieure 
du naso-pharynx. On sera souvent assez heureux pour ame- 
ner au dehors d’un seul coup la tumeur presque entiére, car 
les tumeurs molles arrivent a s’engager en masse dans la cu- 
rette au moment de son introduction. Si d’ailleurs l’opération 
est incomplete, rien n’est plus simple que de donner deux 
nouveaux coups de curetie sur les parties latérales. Il suffit 
pour cela d’introduire l’instrument un peu obliquement de 
chaque cdté. ‘ 

Nous affirmons qu’une opération par ce procédé est bien 
différente de celle pratiquée par la méthode sanglante. Les 
malades crachent a peine quelques gouttes de sang, et encore 
nous sommes convaincu que l’hémorrhagie légére provient en 
grande partie des déchirures superficielles causées par le con- 
tact de l’instrument sur la tumeur, comme cela arrive par le 
simple toucher digital. Cette absence d’hémorrhagie immé- 
diate est le plus sar garant contre l’hémorrhagie secondaire. 

Pour notre part, nous voudrions pouvoir généraliser cette 
méthode, a tous les cas, ce serait un immense progrés dans la 
chirurgie spéciale. De toutes les opérations pratiquées par les 
rhinologistes, celle des tumeurs adénoides reste bien en effet 
la plus sanglante et la plus barbare, en apparence du moins, 
car nous savons qu’elle est fort peu douloureuse. 

Chez les enfants les plus jeunes, nous rencontrons de 
grandes difficultés dans l’application de notre curette, et sous 
pouvons dire qu’au-dessous de 9 ou 10 ans, nous ne nous en 
servons presque jamais. Nous ne sommes d’ailleurs que médio- 
crement impressionné par l’impossibilité d’employer cette mé- 
thode chez les jeunes enfants, car il est notoire que chez eux les 
hémorrhagies sont beaucoup plus rares. Par contre, l’instrument 
s’'applique bien plus facilement chez ceux, chez lesquels les hé- 
morrhagies sont le plus 4 redouter, nous voulons parler des 
sujets plus dgés surtout de 15 a 20 ans. Comme de Saint-Ger- 
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main le disait 4 propos de l’amygdalotomie, nous sommes 
d’avis que c’est chez les demi-adulles de 17 & 19 ans et chez 
les adultes qu’il faut redoubler d’attention. Aussi actuellement 
a partir de 12 ou 13 ans, nous ne nous servons plus que de la 
curette électrique. Nous nous basons d’ailleurs plus sur les 
apparences adultes du sujet que sur son age proprement dit. 

ll est une autre circonstance qui nous fait pencher aussi 
pour la méthode électrique, c’est la consistance de la tumeur. 
Nous avons tous vu des tumeurs arrondies et dures, fixées sur 
la paroi par une large base ; nous les considérons comme dans 
gereuses a attaquer par Ja pince ou la curette. Elles sont sus- 
ceptibles de donner lieu a des hémorrhagies sérieuses comme 
les amygdales sclérosées. 

On ne saurait d’ailleurs s’entourer de trop de garanties avant 
de décider une intervention sur des tumeurs adénoides. On 
doit toujours s’enquérir des anlécédents des malades et recher- 
cher s'il existe des antécédents hémophiliques. On devra s’abs- 
tenir dans les cas de lésion organique du ceeur. On doit exami- 
ner les enfants a plusieurs reprises pour ne pas s’exposer a 
plonger la curette tranchante en pleine adénoidite aigué. Il 
sera prudent d’examiner attentivement la paroi postérieure du 
pharynx pour voir s'il existe des anomalies artérielles sur les 
parties latérales ou si de grosses veines ne descendent pas de 
la voute vers la paroi postérieure. La rhinoscopie postérieure 
elle-méme nous renseignera sur la vascularisation plus ou 
moins riche de la tumeur. On peut, en effet, étre induit en 
erreur, soit par des lésions spécifiques héréditaires, soit par des 
sarcomes au début. A l’appui des assertions que nous avan- 
cons, nous pouvons citer un fait qu’il nous a été donné d’ob- 
server l’année derniere. 

Un jeune garcon nous est présenté pour une obstruction des 
fosses nasales, mais avec cette particularité qu’il avait des épis- 
taxis spontanées abondantes. Nous examinons attentivement 
le pharynx et nous voyons deux grosses veines descendant sur 
la paroi postérieure du pharynx en arriére de la luette. A la 
rhinoscopie postérieure, nous apercevons une masse parfaite- 
ment lobulée comme une végétation adénoide, mais sillonnée 
a la surface de nombreux vaisseaux veineux. Comme cet en- 
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fant ne peut respirer par le nez, il nous faut tenter quelque 
chose pour le soulager. A cause de la vascularisation excep- 
tionnelle de la tumeur, nous n’osons employer ni la pince, ni 
la curette tranchante et pas méme la curette électrique. Nous 
faisons alors entrer le malade dans notre service hospitalier et 
nous lui appliquons notre fourchette électrolytique, décrite 
dans notre petit Traité de Rhinoscopie. En quatre séances, 
espacées de quelques jours, la tumeur avait disparu et l’enfant 
respirail librement par le nez. Deux ou trois séances supplé- 
mentaires rendirent la guérison aussi compléte que possible. 

Nous avions mis de cété cette observation pour la publier a 
l’appui des heureux résultats que peut donner l’électrolyse 
dans les tumeurs adénoides, quand on a quelque raison de 
craindre une hémorrhagie. Un an environ plus tard, nous 
revoyons cet enfant avec une récidive compléte de la tumeur 
du naso-pharynx et avec une généralisation ganglionnaire 
considérable du cdté du cou. Il s’agissait d’un’ sarcome. Il y a 
quatre ans, nous avions déja vu un cas semblable chez un jeune 
homme de 20 ans. 

En terminant, nous tenons a insister, non sur la nouveauté 
de l'appareil, mais sur son mode spécial de construction qui 
en fait un instrument solide et pratique. Le mouvement de 
l’anse ne dépend plus de l’habileté de l’opérateur, puisque le 
fil se dirige automatiquement dans le sens voulu. En outre, la 
curette présente cet immense avantage de pouvoir étre désin- 
fectée instantanément sur la flamme d’une lampe, et cela plu- 
sieurs fois de suite quand le cas réclame plusieurs applications 
successives. Pour faciliter l’introduction du fil dans les con- 
ducteurs, on aura soin de toujours laisser un fil & demeure 
dans !’intervalle des opérations. 
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CONTRIBUTION A L'ETUDE DE L'ACTION DE LA 
COCAINE 
Par le D' F. SCHIFFERS, professeur a l'Université de Lidge, 


directeur de la Clinique des maladies de la gorge et du nez 
et de la Clinique des maladies des oreilles, 


Sans conteste, la cocaine est un médicament qui brille au 
premier rang : elle a subi I’épreuve du temps; ce qui cons- 
titue le véritable criterium dela valeur d’un agent théra- 
peutique. Aprés une naissance saluée aux quatre coins du 
monde médical comme la venue d’un nouveau Messie, elle a 
tenu intégralement les promesses du début et rend tous les 
jours d'incomparables services dans tous les domaines de la 
chirurgie, au méme titre que le chloroforme auquel quelques 
innovateurs enthousiastes et trop exclusifs, & coup sir, ont 
méme voulu la substituer dans une série de grandes inter- 
ventions opératoires. 

Les succédanés qui lui ont été opposés, n’ont pas eu avec 
raison la faveur du public médical, ou s’ils l’ont conquise, 
leur succes n’a pas été de longue durée. Les médecins qui en 
ont fait des essais suivis sont revenus & ce merveilleux anes- 
thésique local, la cocaine, car c'est surtout par son applica- 
tion & la surface des muqueuses qu’il rend tous les services 
que nous attendons de lui au point de vue thérapeutique ainsi 
que sous le rapport du diagnostic, en facilitant certaines ex- 
plorations, autrement difficiles ou pénibles pour le malade, et 
en permettant de différencier des phénoménes d’hyperémie de 
processus hypertrophiques, comme c’est le cas notamment 
pour la membrane pituitaire. 

L’attrait du nouveau, le désir de nouvelles conquétes théra- 
peutiques n’a probablement pas été la seule raison qui a 
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poussé les expérimentateurs dans cette direction ; quelques-uns 
avaient en vue certainement de trouver un agent qui, outre 
son efficacité bien démontrée, aurait été plus stable dans son 
action, a des doses déterminées. 

Il est, en effet, vrai de dire que la clinique montre des dif- 
férences d’action, parfois surprenantes, chez cerlaines caté- 
gories de malades et aussi 4 des époques variables, chez le 
méme sujet. 

L’emploi trés fréquent que nous faisons de ce médicament, 
en applications locales sur la muqueuse des premiéres voies 
respiratoires et digestives, nous a permis de nous convaincre 
depuis longtemps de ce fait d’observation. 

Au début, ce qui se comprend aisément, les médecins 
n’élaient pas fixés sur les doses qu'il fallait employer pour 
obtenir des effets locaux d'anesthésie. L’action générale de la 
cocaine n’élait du reste pas mieux connue, et les premiers 
essais ont semblé démontrer que le médicament pouvait étre 
supporté a l’intérieur & des doses relativement élevées sans in- 
convénient sérieux, s'il faut croire ce qui a été rapporté de 
différents cdtés et notamment ala séance du 1% décembre 1884 
du Verein fir innere Medizin, a Berlin. 

Le procés-verbal rapporte, en effet, que le D' Ewald a 
employé le médicament a l’intérieur, en commengant par cing 
centigrammes ; il a été jusqu’a huit centigrammes sans ob- 
server d’effets nuisibles. De plus, le D' Heymann, a cette méme 
séance, a rappelé un fait qui s’était passé quelque temps aupa- 
ravant: un pharmacien avait absorbé de 20 a 25 centigrammes 
de cocaine sans éprouver autre chose pendant quelques heures 
qu'un état de malaise. 

Certainement la question a fait du chemin depuis lors et 
nous ne sommes plus a tatonner comme a cette époque ; aucun 
médecin ne s’aviserait maintenant de prescrire a l’intérieur la 
cocaine & doses aussi élevées. Le dosage exact s’est établi grace 
surtout 4 l'emploi des injections sous-cutanées, qui s’est ré- 
pandu dans la pratique médicale et-chirurgicale, sans pouvoir 
toujours éviter l’écueil, car il a créé des cocainomanes, au 
méme titre que des morphinomanes, quoiqu’ils soient en 
moins grand nombre que ces derniers. 
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Les accidents de cocainisme peuvent étre évités facilement ; 
il n’en est pas de méme des accidents cocainiques, c’est-a-dire 
de ceux qui arrivent instantanément, sous les yeux du méde- 
cin qui a recours 4 des applications locales du médicament. 
Cela provient précisément de ce que nous disions plus haut re- 
lativement a la différence d'action de l’anesthésique, indépen- 
damment des doses, méme chez le méme sujet. Dans certaines 
circonstances, ces accidents arriveront avec une solution a dose 
moyenne ou inférieure ; d’autres fois l’anesthésie sera obtenue 
incomplétement alors que la dose est doublée ou méme qua- 
druplée, comme nous |’avons constaté a différentes reprises. II 
est inutile de dire que dans tous ces cas, nous étions absolu- 
ment certain de la pureté absolue du chlorhydrate, sel auquel 
nous avons toujours recours. 

D’oi pouvait provenir cette différence marquée d’effet ? 
Ftait-elle due a une susceptibilité particuliére du sujet ? Cette 
considération avait certes sa valeur. Mais pourquoi constater 
parfois des effets nuls sur toute une série de malades et des 
résultats variables chez le méme sujet, dont Pidiosyncrasie — 
si idiosyncrasie il y avait — ne pouvait réellement se montrer 
aussi versatile ? 

Nous avons fait, il y a quelques années, une série d’expé- 
riences sur un de nos confreres et sur quatre étudiants en 
médecine, qui s’y étaient prétés de bonne grace, pour recher- 
cher les effets de la cocaine en application sur les muqueuses 
pharyngienne et laryngienne ('). 

Nous rappellerons seulement ici une partie des conclusions 
de ce travail; nos résultats ont été du reste sensiblement les 
mémes que ceux d’autres expérimentateurs. 

Nous avons obtenu |’anesthésie tactile en moyenne avec une 
solution de chlorhydrate de cocaine a 5 °/,. Le sens thermique 
restait intact. L’action était essentiellement locale, elle ne se 
produisait qu’au point d’application de l’agent et commengait 


(‘) « Contribution & l'étude des propriétés anesthésiques et analgé- 
siques du chlorhydrate de cocaine en applications sur les muqueuses 
pharyngienne et laryngienne », par le Dt F. Scaterers. (Communication 
faite & la Société francaise d’otologie et de laryngologie, séance du 
26 décembre 1884). 
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généralement trés vite & se manifester, d’autant plus rapide- 
ment que l’attouchement avait été pratiqué plus énergique- 
ment. 

La muqueuse retrouvait ses propriétés anlérieures quelque- 
fois aprés 10 minutes. 

Telles sont, d’une maniére générale, les observations que 
nous avons faites et que notre expérience a confirmées en 
grande partie ultérieurement. 

Nous attribuons les inégalilés d’action remarquées par les 
expérimentateurs au fait que la solution employée est préparée 
depuis trop longtemps et surtout 4 son caractére d’acidité. 
G’est en constatant son inefficacité absolue ou relative sur 
une série de malades atteints de dyspepsie acide prononcée et 
chez lesquels elle était employée pour produire l’anesthésie du 
larynx, que nous avons été conduit a attribuer a cette cause 
l'insuffisance ou l’absence d’insensibilité de la muqueuse 
touchée dans ces cas. 

La différence du pouvoir anesthésique peut varier, dans de 
grandes proportions, du simple au double et méme au triple. 
Nous avons pu nous assurer qu'il y avait des chlorhydrates 
cristallisés, tout & fait purs, mais acides, au point qu’ils agis- 
saient 4 dose moitié moindre quand ils avaient été neutralisés. 

Il faut done avant tout s’assurer si la solution que l’on em- 
ploie est neutre. Si elle ne l’est pas, il faut précipiter le chlo- 
rhydrate de cocaine ou l’autre sel employé par un léger excés 
de bicarbonate de soude ou de carbonate de soude. 

Chez ces dyspeptiques acides, qui avaient fait usage pendant 
quelques jours d’eau de Vichy, 4 hautes doses, nous avons le 
plus souvent obtenu, avec la méme solution, les effets anesthé- 
siques qui étaient nuls d’abord. Ce fait de la disparition ou 
plutot de la réduction a l'état latent des propriétés anesthé- 
siques de la cocaine, puisqu’elles réapparaissent par l’addition 
d’un alcalin dans une solution qui n’est pas trop ancienne, 
explique la plus ou moins grande intensité de son action dans 
tous les cas et sur la muqueuse pituitaire notamment. 

Tous les observateurs savent que c'est surtout alors que se 
voient les accidents cocainiques qui trouvent, il est vrai, leur 
raison d’étre dans le voisinage immédiat du cerveau. Il y a 
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une contraction des vaisseaux de la membrane qui se propage 
a ceux de l’encéphale par l’intermédiaire de diverses anasto- 
moses, et ainsi se produisent, quelque fois instantanément, 
des phénoménes d’anémie cérébrale. Dans d’autres cas, au con- 
traire, des attouchements répétés a des doses notablement plus 
élevées ne produiront non seulement aucun de ces accidents, 
mais pas méme l’anesthésie recherchée. Cela dépend trés pro- 
bablement du degré d’acidité du mucus nasal qui agit, comme 
quand on a affaire 4 des chlorhydrates cristallisés acides ou 
qu’on a ajouté a la solution du sel un acide minéral ou orga- 
nique. 

Notre conclusion est done que la cocaine en solution doit 
étre préparée extemporanément, si l’on veut obtenir son maxi- 
mum d’effet. Il suffit pour cela d’avoir 4 sa disposition une 
éprouvette graduée en grammes, de l’eau distillée et des pa- 
quets de 0.50 ou d’un gramme de chlorhydrate de cocaine. La 
solution peut étre faite ainsi rapidement et exactement dosée. 
Il faut ensuite s’assurer de sa neutralité, sinon ajouter 
quelques gouttes d’une solution de bicarbonate ou de carbo- 
nale de soude ; ce qui rend nécessairement un peu trouble, 
opalescente, celle de cocaine, mais par le fait méme assure ses 
propriétés anesthésiques. Si l’on a eu soin de faire préparer 
d’avance une liqueur alcaline titrée, on pourra précipiter l’al- 
caloide de diverses solutions sans excés. 


Vl 


L'OTOLOGIE ET LES PRATICIENS. 
QUELQUES CONSIDERATIONS 


Par le Dk E. MORPURGO (de Trieste). 


A premiére vue, ce titre pourrait faire croire que ces deux 
choses s’associent aisément, mais en y regardant de plus pres, 
on s’apercoit que ce trait d’union est moins solide qu’on ne se 
imagine et je dirai méme qu’il n’existe que fort rarement. II 
y acinquante ans, une discussion a ce sujet était inadmis- 
sible, car l’otologie n’existait pas et on comptait seulement 
quelques spécialistes peu scrupuleux traitant la surdité ! (sic). 

A vrai dire, l’anatomie pathologique de l’oreille était une 
science totalement ignorée, les suppurations auriculaires 
étaient considérées comme un noli me tangere, car on les 
croyait salutaires. L’anatomie normale, quoique décrite sou- 
vent, surtout par nos confréres italiens, demeurait toujours 
une matiére de luxe, accessible seulement a de rares adhé- 
rents. On n’examinait pas les oreilles, ou du moins trés im- 
parfaitement, les sourds étaient condamnés a demeurer sourds 
toute leur vie et on ne s’inquiétait nullement de leur sort. 

On comprend facilement que l'état de l’otologie a cette 
époque ait fait poindre sur les lévres des médecins du temps 
un sourire de pitié a l’adresse du nombre trés restreint de 
médecins qui s’occupaient alors des affections de loreille, 
mais on ne sera pas surpris que l'étude de cette portion 
vierge de la pathologie ait tenté quelque intrépide qui voulit 
essayer d’y faire de nouvelles découvertes; et alors on voit 
l’otologie s’élever rapidement du rang inférieur ov elle se 
trouvait 4 une hauteur surprenante, évolution que bien peu 
de sciences ont pu accomplir aussi rapidement. 
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Il va de soi que celle résurrection soudaine devait exercer 
une grande influence sur les praticiens ; en effet le mépris de 
cette branche de la médecine disparut bientét et fut remplacé 
par ce que j’appellerai un respect excessif de l’otologie, bien 
regrettable a la vérité, puisqu’il est la cause du nombre trop 
infime d’otologistes, et que trés souvent, en l’absence du spé- 
cialiste, on voit commettre les erreurs les plus grossiéres qui 
compromettent fréquemment non-seulement le fonctionne- 
ment de l’organe mais encore l’existence du malade. 

Je trouve inutile de présenter une statistique démontrant 
la fréquence des affections auriculaires et les graves consé- 
quences qu’elles entrainent parfois; qu’il suffise de rappeler 
ici que les calculs exacts effectués au cours de ces derniéres 
années ne laissent subsister aucun doute sur la véracité de 
l'axidme de V. Troeltsch : « Sur trois personnes, il y en aura 
toujours au moins une qui a souffert ou souffre d’une maladie 
d’oreille. » Ilimporte done de pourvoir a ce que les malades 
trouvent facilement a se traiter, d’autant plus que, connais- 
sant actuellement l’importance de ces affections, ils ne 
manquent pas de recourir sans tarder a l’avis d’un mé- 
decin. 

Mais, dira t-on, celui-ci fait son devoir en adressant son 
client au spécialiste ; certes oui, mais pourtant dans les affec- 
tions communes |’intervention du médecin traitant serait pré- 
férable, car les auristes sont sdrement en nombre insuffisant 
pour soigner tous les malades d’oreilles. En effet, comment 
admetire que 70 4 80 malades qui se présentent chaque jour 
aux consultations publiques, puissent y trouver les soins 
minutieux appropriés a leur état? On sail par expérience 
qu’on obtient de bien meilleurs résultats chez les malades soi- 
gnés dans les cliniques et dans la clientéle que chez ceux qui 
fréquentent les dispensaires encombrés. 

A vrai dire, combien de médecins ont vu sur le vivant la 
membrane du tympan ? L’ophthalmoscopie, méme grossiére- 
ment pratiquée, n’est-elle pas plus difficile que l’otoscopie ? 
Cet état de choses s’aggrave encore chez les malades pauvres 
qui, souvent accablés par de violentes douleurs et grelottants 
de fiévre sont foreés de se trainer dans les consultations spé- 
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ciales, préférant ces derniéres aux hdpitaux, ou ils craignent 
a juste titre de ne pas recevoir les soins que nécessite leur élat. 

Quelle différence de traitement avec les affections oculaires 
pour lesquelles on a créé dans presque tous les hépitaux un 
service spécial, bien qu’avec ces maladies on ait seulement a 
redouter la perte de la vue, tandis que les affections d’oreille, 
outre qu’elles constituent un danger pour l’audition, peuvent 
entrainer la mort. 

Ce ne sont pas les praticiens qu’il faut rendre responsables 
de cette siluation déplorable, mais plutdt organisation des 
études et des hdépitaux. On constale avec surprise que, tandis 
qu’en général, le praticien ne s’occupe guére d’otologie, 
les chirurgiens trailent les conséquences finales des olites 
moyennes et pratiquent la trépanation du crane pour y recher- 
cher les abcés cérébraux et cérébelleux d’origine otique, 
ignorant complétement toul ce qui a rapport aux affections 
primitives qui précédent et déterminent ces graves complica- 
tions. 

Aprés avoir prouvé que, pour que l’otologie porte des 
fruits, il faut qu’elle sorte, au moins jusqu’a un certain point, 
du domaine de la spécialité, nous parlerons de ce qu’on peut 
altendre du praticien, des institutions publiques, du pro- 
gramme des études médicales, pour assurer aux affections 
auriculaires les soins nécessaires. 

Quelles sont les maladies d’oreille que tout médecin doit 
savoir reconnaftre et pouvoir traiter ? Ce sont les bouchons de 
cérumen, les corps étrangers du conduit auditif et les otites 
externe et moyenne. 

Parmi les absurdités qu’on reléve dans la conduite des pra- 
ticiens, on remarquera que nombre d’entre eux qui adressent 
sans hésitation leurs malades d’oreilles aux spécialistes, né- 
gligent de le faire lorsqu’il s’agit d’extraire des corps étrangers 
du conduit auditif. 

Voila pourquoi on rencontre si fréquemment de graves 
lésions de l’oreille externe et moyenne et des cas ow le corps 
étranger est si profondément enfoncé dans Ja caisse qu’il peut 
déterminer des lésions secondaires trés graves et entrainer la 
mort du malade. Tout cela arrive parce qu’on a employé de 
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mauvais instruments au lieu qu'une irrigation bien dirigée 
suffit en général a débarrasser le conduit de la présence d’un 
hdéte génant. D’autre part, on commet souvent l’erreur, quand 
un malade se présente en accusant une sensation d’vbstruc- 
tion de l’oreille, de faire des injections dans le conduit sans 
avoir préalablement examiné Jes parties malades, oubliant 
ainsi que, faute d’indication, les injections peuvent avoir des 
suites désastreuses et que dans les cas of on aura négligé la 
stérilisation parfaite du liquide et de la seringue, nous sommes 
exposés a voir survenir des furoncles ou bien une myringite 
ou encore une otite moyenne. 

C'est maintenant une habitude surannée que de laisser 
l'abcés intratympanique s’ouvrir spontanément a travers la 
membrane du tympan, en laissant le malade en proie durant 
de longs jours a la fiévre et a de vives douleurs, tandis qu'une 
simple incision de la membrane peut mettre un terme a ses 
souffrances et prévenir des suites funestes. 

Le praticien peut-il se soustraire a l’obligation d’apprendre 
a manier un réflecteur qui lui facilite l’examen de l’organe 
malade et lui fournit la possibilité de pratiquer cette opération 
insignifiante qu’il ferait sans hésiter & la surface du corps ? 

Quant au trailement consécutif, de l’aveu de la plupart des 
auristes, il se réduit 4 introduire dans le conduit auditif des 
bandelettes de gaze aseptique ou antiseptique qui doivent étre 
changées aussitét qu’elles sont imprégnées de pus ; de sorte 
que dans les cas aigus on abandonnera généralement les irri- 
gations. 

Un autre cas ob le praticien devra aussi pouvoir intervenir, 
c’est dans les traumatismes de |’oreille (déchirures de la mem- 
brane); en évitant bien entendu les injections détersives, 
intempestives et souvent tres nuisibles et en se bornant a tam- 
ponner légéerement I’oreille ; il réussira presque toujours par 
ce moyen a prévenir les infections secondaires, la suppuration 
et ses conséquences. 

Mais, dira-t-on, quelle besogne restera-t-il aux spécialistes 
aprés leur avoir soustrait tant de malades ? 

Qu’on ne s'inquiéte pas de cet argument, il leur restera 
toujours a traiter de nombreuses affections aigués et toute la 
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légion des maladies chroniques plus ou moins compliquées, 
les scléroses et les affections du nez et de la gorge qui si fré- 
quemment sont le point de départ des maladies d’oreilles. 

Dans |’exposé qui précéde, nous prouvons que les praticiens 
trouveraient un terrain fertile dans l’exercice partiel de la 
pratique otologique et que, par leur intervention, on pourrait 
réduire sensiblement le nombre des complications intra-cra- 
niennes d'origine otitique, et les surdités graves, surtout celles 
qui atteignent les enfants en provoquant la surdi-mutité. 

Pour obtenir ce résultat, il faudrait avant tout que |’oto- 
logie fat une matiére d’enseignement obligatoire dans le 
cours des études et qu’elle occupdt une place dans l’examen 
final, comme on le fait depuis longtemps pour I’oculislique. 
Quelles raisons pourraient invoquer contre cette mesure les 
autorilés préposées 4 [Instruction publique ? Franchement, je 
crois qu’elles n’en trouveraient aucune acceptable. 

Au mois d’octobre 1878, un des grands réformateurs de 
lotologie, l'illustre professeur V. Troeltsch adressait au Chan- 
celier de |'Empire allemand un mémoire ou, dans un style 
trés élevé et en faisant valoir des arguments de premier ordre, 
il demandait, a l'occasion des réformes apportées aux exa- 
mens du doctorat en médecine, que l’otologie fat prise en 
sérieuse considération et qu'on la rangedt parmi les matiéres 
obligatoires. 

Au bout de 20 ans, la requéte de Troeltsch n’a pas encore 
recu de solution et le prochain Congres international d’otolo- 
gie, qui se réunira & Londres au mois d’aodt prochain, ferait 
ceuvre utile en s’occupant de cette question, ce qui serait du 
reste justifié par la décision prise a ce sujet au dernier Congrés 
international d’otologie tenu & Florence en 1895, ou, sur notre 
proposition, on adopta l’ordre du jour suivant: « Que dans 
tout hdpital important il y ait un service spécial ot les ma- 
lades atteints d’affections graves de |’oreille puissent étre hos- 
pitalisés et confiés aux soins d’un auriste afin d’éviter les 
conséquences graves de ces maladies qu’on traite souvent trop 
a la légére. » 

Ainsi qu'on le voit, les deux questions visent au méme but. 
Puissent-elles enfin recevoir une solution ! 


Vil 
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CONSIDERATION TIRBE DE L’ANATOMIE COMPAREE 
ET NORMALE, DE L’EMRRYOLOGIE 
DE LA PHYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 
ET DE LA PATHOLOGIE 


Par Paul TISSIER, ancien chef de clinique de la Faculté. 


Le médecin qui s’adonne a |’étude des maladies d’un organe 
ne peut évidemment faire table rase des opinions recues par la 
majorité des auteurs, mais il doit s’empresser d’en controler 
l'exactitude par toutes les sources d'information que la science 
met a notre disposition : observation clinique, recherches ana- 
tomiques, expérimentation, etc. I! est bien rare dans ces con- 
ditions qu’il n’arrive pas & une conception personnelle qui régit 
toutes ses opinions sur le sujet. Cette idée directrice, ce fonds 
de doctrine, ce noyau autour duquel viennent s’ordonner tous 
ses travaux, n’apparatt pas toujours clairement a |’esprit non 
prévenu. C’est qu’avant de le formuler a l'état de proposition 
définitive, il devient indispensable a quiconque veut se sou- 
mettre aux régles les plus élémentaires de la discipline scienti- 
fique, d’étayer son opinion par la somme la plus grande 
d’arguments. 

Depuis de longues années, nous nous sommes adonné a 
a l'étude des affections du nez et peu & peu nous avons été 
conduit par l’observation clinique et anatomique 4 une con- 
ception particuliére au sujet dela pathologie générale de cet 
organe. 

Cetle conception nous l’avons maintes et maintes fois ex- 
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posée sans oblenir pour elle l’attention qu’elle nous semble mé- 
riter. Peut-étre faut-il attribuer ce peu de succés a ce que dans 
aucun de nos mémoires nous n‘avons eu en vue de l’exposer 
d’une facon particuliére. Et cependant tout ce que nous avons 
écrit sur la pathologie nasale n’avait pour objectif que d’en 
démontrer l’exactitude et l’importance. 

Il ne faut jamais se lasser: reprenons le marteau et frappons 
encore un coup: et pour cela, sans entrer dans de grands dé- 
tails, sans multiplier les exemples, résumons, d’une facon en 
quelque sorte schématique, la loi de pathologie générale qui 
nous semble une des dominantes dans le déterminisme des 
affections du nez. 

Peut-étre trouvera-t-on que sur bien des points nous n’ap- 
portons rien de véritablement neuf; il en était autrement il y 
a dix ans, date de nos premiers travaux sur la question ; mais 
cest la un fait constant que les idées les plus en contradic- 
tion avec les opinions courantes finissent rapidement, lorsque 
leur fondement est exact, par étre acceptées de tous, comme 
relevant du domaine commun ; sans remonter au-dela de cing 
ans, la conception d’un systéme ethmoidal ayant son anato- 
mie, sa physiologie et sa pathologie spéciales, telle que je 
l'exposais & cette époque, fut repoussée pour ainsi dire sans 
examen par les auteurs qui daignérent — et je leur en sus gré 
— la mentionner : Aujourd’hui j’en retrouve partout les mor- 


ceaux. 


* 
* 


En se plagant successivement au point de vue de l’anatomie 
comparée, de l’embryologie, de la physiologie et de la patho- 
logie, il est nécessaire de distinguer dans les fosses nasales un 
segment respiratoire ou maxillaire et un segment olfactif ou 
ethmoidal. 

Le systéme ethmoidal comprend pour nous non seulement la 
région occupée par |’éthmoide, tels que le décrivent les classi- 
ques, mais encore la plus grande partie du méat moyen et les 
sinus maxillaires, frontaux et sphénoidaux. 
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En ne remontant pas au-dela des vertébrés, 
PAREE nous montre chez la plupart des poissons les fosses 
nasales uniquement destinées a l’olfaction. Elles ont la forme 
d’un double cul-de-sac ne communiquant pas avec la cavité 
buccale ; ce n’est que chez les batraciens qu’apparait la com- 
munication avec la bouche, qu’on retrouve dés lors dans toute 
la série des vertébrés. 

De la paroi latérale part toujours, méme dans les cas ot la 
structure est la moins compliquée, un repli s’avancant vers le 
septum médian, divisant la fosse nasale en deux parties, en 
deux rampes, la rampe supérieure ou olfactive et la rampe 
inférieure ou maxillaire. Chez les anoures, les deux rampes 
ne communiquent méme que par de petits orifices creusés 
dans le repli qui adhére au septum, et chez ces animaux, seule 
la rampe inférieure communique avec la cavité buccale. 

Chez les reptiles, la rampe olfactive se termine encore a sa 
partie postérieure par un cul-de-sac. 

Les sinus apparaissent pour la premiére fois chez les croco- 
diliens et communiquent avec la rampe olfactive. 

Chez les oiseaux, le repli, le cornet principal atteint que- 
quefois encore le septum ; les sinus sont trés développés, s’éten- 
dant dans les parois de l’orbite : ils sont en communication di- 
recte avec les cellules creusées dans le cornet moyen. 

Le cornet inférieur chez l'homme et chez les vertébrés supé- 
rieurs estl"homologue du repli latéral, ou cornet principal, qui 
divise les fosses nasales en deux ramyes, olfactive et respira- 
toire. 

L’anatomie comparée nous montre donc sans entrer, ce qui 
serait facile, dans de plus grands dét:ails, qu'il faut : 1° séparer 
les deux segments, les deux rampes: des fosses nasales ; 2° re- 
connaitre comme se rattachant 4 la rampe supérieure ou 
olfactive les cavités accessoires ( sinus). 


* 
* 


va nous pe’ pmetire d’étre plus affirmatif en- 
core. 

Chez l’embryon, on vo’, apparattre de trés bonne heure, sur 
la paroi latérale ou etb moidale des fosses nasales, des sillons 


| 


DE LINDIVIDUALITE DU SYSTEME ETHMOIDAL 174 


séparés par des bourrelets ou cornets fondamentauz. Ces sillons 
sont au nombre de cing ou six. Les sillons ont deux branches, 
lune ascendante se dirigeant vers la lame criblée, l’autre 
descendante et se dirigeant vers l’angle antéro-inférieur du 
sphénoide. Les deux parties se réunissent a angle obtus & ou- 
verture postérieure. 

Les sillons peuvent manquer en partie, ce qui est dd a la 
coalescence des cornets qui les limitent. Cette coalescence est la 
régle pour les branches ascendantes et pour les premier, 
deuxiéme et troisiéme sillons, elle est ordinairement superfi- 
cielle, de sorte qu’on peut introduire un stylet dans le canal 
quien résulte, jusque vers la lame criblée. Ces recessus sont 
Vorigine des cellules ethmoidales. 

C’est de la partie postéro-inférieure du premier sillon que 
le sinus mazillaire. C'est de la partie postéro-supérieure 
de ce méme sillon que prend origine le sinus frontal. 

Le premier sillon se trouve donc divisé en deux recessus qui, 
aprés résorption de la capsule cartilagineuse du nez, vont aug- 
menter de volume et pencher entre les lames de |’os frontal ou 
dans le corps du maxillaire supérieur. 

C’est la le mode de formation le plus fréquent ; il est de ré- 
gle au niveau du sinus maxillaire ; d’autres fois c’est une ou 
plusieurs cellules ethmoidales qui, au lieu du recessus, péné- 
trent dans les os voisins et, en raison de leur développement 
progressif, en aménent la résorption partielle. Dans ce cas 
(formation indirecte), on trouve les sinus cloisonnés. 

Le sinus sphénoidal n’a au début aucun rapport avec le 
sphénoide ; il représente simplement la partie postérieure de 
la rampe supérieure des fosses nasales. 

Les cellules ethmoidales, a-t-on objecté a I’hypothése de 
lorigine ethmoidale des sinus, ne prennent qu’un faible déve- 
loppement ; elles restent habituellement dans les limites de 
’éthmoide cartilagineux ou osseux: mais il y a des cas de 
transition et on a vu ces cellules pénétrer dans les os voisins 
dont elles déterminent la résorption: cellules orbitaires, de 
regle chez les oiseaux, assez exceptionnelles chez l’homme, 
cellules frontales habituelles chez l'homme ; ce sont les cellules 
paraethmoidales. 
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Le volume aussi est fort variable, et dans certains cas, beau- 
coup plus fréquents qu’on ne |’admet, on trouve une ou plu- 
sieurs cellules ethmoidales ayant acquis un volume égal ou 
supérieur a celui d’une noisette. 

Il semble qu’il y ait une tendance vers l’extension maxima, 
commune a toutes les cavités ethmoidales, L’examen de nom- 
breux ethmoides donne, par l'irrégularité des cavilés, |’im- 
pression que chacune n’est arrétée dans son accroissement que 
par les parois des cavilés voisines. Si ces parois sont insuffi- 
samment résistantes, la cavité se développe aux dépens de l'ex- 
tension des cellules voisines. Et le méme fait se retrouve au 
niveau des sinus maxillaires et frontaux. 

Il y a donc bien connexité dans le développement, tel qu'il 
a été établi par les trés récenles recherches de Zuckerkandl et 
surtout de Killian, entre les sinus et les cellules ethmoidales. 

Nous devons aller plus loin encore et remonter & une pé- 
riode embryonnaire plus jeune. A ce moment, |’ethmoide est 
constitué par trois parties: l'une médiane (ethmotde médian) 
d’ou naitra une partie du septum, les deux autres latérales : 
ethmoides latéraux. 

Cette division est permanente chez certains poissons (téles- 
téens) et peut-étre en se basant sur cetle donnée pourrait-on 
chez l’homme ne pas comprendre la lame perpendiculaire dans 
le systéme ethmoidal. 

La masses latérales sont enveloppées d’une lame fibreuse 
trés épaisse servant de moyen de protection et d’union. 

Sous le nom de systéme ethmoidal, nous comprenons les 
organes (cornets supérieur et moyen, apophyse unciforme, 
méat supérieur el méat moyen, cellules ethmoidales, para- 
ethmoidales et sinus) qui se développent aux dépens de 
Vethmoide latéral primitif. 


Toute cette région semble affectée a l’olfaction. Cela ne veut 
pas dire que les ramifications du nerf olfactif s’étendent sur 
toute la muqueuse qui la revét. Car il est établi par les re- 
cherches de Schultze et de Zuckerkandl que la zone olfactive ne 
déborde guére le bord inférieur du cornet supérieur. 


| 
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Mais les considérations d’anatomie comparée et d’embryo- 
logie que nous avons briévement résumées tendent 4 ramener 
4 l'opinion déja ancienne, défendue par Béclard. A savoir 
que les cavilés annexes des fosses nasales (cellules et sinus) 
jouent un rdle actif dans le phénoméne de l’olfaction. 

L’air inspiré traverse surtout la partie inférieure des fosses 
nasales et sans revenir ici sur cette importante question de la 
circulation aérienne 4 travers les fosses nasales, bornons-nous 
a rappeler que les particules odorantes n’arrivent guére que par 
diffusion jusqu’aux surfaces olfactives. Pour qu’il y ait sensa- 
tion d’odeur, chez l'homme du moins, il semble qu’il faille un 
contact assez prolongé. Le rdéle des cavités annexes favorise 
précisément et prolonge ce contact des particules odorantes 
avec la zone sensorielle. 

Et peut-étre pourrait-on expliquer par l’absence ou plutdt 
par le développement trés faible encore de ces cavités annexes, 
le peu de finesse et le peu d’étendue de |’odorat chez |’enfant. 

L'anosmie si fréquente chez les sujets atteints de polypes 
muqueux, alors méme que ceux-ci sont encore peu développés, 
alors que la fente olfactive reste libre, ne peut s’expliquer par 
des lésions de la zone olfactive. Sans parler du retour fréquent 
de l’odorat, de ses inlermittences, nous avons pu dans deux cas 
constater objectivement au microscope l’intégrité de la mu- 
queuse de la zone olfactive. Nous admettrions bien plus vo- 
lontiers que l’anosmie est surtout due a la géne de la circula- 
tion de l’air dans les sinus par le fait des lésions de la région 
infundibulaire que nous avons habituellement rencontrées en . 
pareil cas et cela dés le début de la maladie. 


* 


Nous n’insisterons pas davantage sur les preuves tirées de 
l'anatomie comparée de l’embryologie ou de la physiologie et 
nous arrivons maintenant a celles qui nous sont fournies par 
la poysioLogie et l’ANATOMIE PATHOLOGIQUES. 

C’est par elles que nous sommes arrivés a la conception 
que nous exposons. 

Au moment ot nous Il’avons formulée, les embryologistes 
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étaient d’un avis tout différent au point de vue du développe- 
ment des sinus. Pour les sinus, Dursy, l’embryologiste le plus 
compétent, pensait que l’augmentation de volume résultait de 
l'accroissement des parois, que la résorption était le fait pri- 
mitif. 

Les travaux de Zuckerkandl et de Killian datent de 1895 et 
1896, alors que nos premiers travaux remontent a 1890- 
1891-1893. 

Comme nous ne voulons pas traiter ici de toute la patho- 
logie des fosses nasales nous nous bornerons & de courtes indi- 
cations pour montrer l’individualité des deux rampes des 
fosses nasales. 

Certaines infections affectent de préférence la rampe 
maxillaire, d’autres frappent de préférence la rampe ethmoi- 
dale, etc. Tandis que certaines rhinites infectieuses (érysi- 
pele (‘), grippe (?), blennorrhagie) s’étendent souvent a la 
rampe ethmoidale, la rhinite aigué simple (coryza vulgaire), la 
rhinite syphilitique secondaire (*), la rhinite typhique, etc., ne 
l'atteignent qu’exceptionnellement. La syphilis (*) tertiaire 
peut se localiser sur les deux systémes ; elle offre dans les deux 
cas un tableau symptomatique particulier et une évolution 
sensiblement différente. 

Mais ce qui caractérise la pathologie du segment ethmoidal 
ce sont, en outre des diverses variétés d’empyéme, l’ozéne, 
dont la lésion initiale, génératrice, siége toujours pour nous 
au niveau du systeme ethmoidal, et les polypes muqueuz, 
affection appartenant en propre au méme systéme. 

Nous résumons trés succinctement un certain nombre des 
conclusions auxquelles nous avons été conduits par I’étude de 
ozéne, en renvoyant pour plus de détails & notre sommaire 


de 1893 (*). 


(!) Annales des maladies de l’oreille et du larynx, 1892, p. 807. 

(2) Ibid., 1892, p. 421. 

(8) Ibid., 1893, p. 92. 

(*) Gazette des hépitausx, 1896, p. 187-219. 

(5) Annales des maladies de Voreille et du larynx, 1893, p. 203. 

(®) « L’ozéne, son unité, ses lésions génératrices ». Annales de méde- 
cine scientifique et pratigue, n°* 47 et suivants, 27 novembre 1893. 
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Si ’on examine avec soin un cas d’ozene au début, on 
trouve toujours une lésion plus ou moins étendue, intéressant, 
en l’une de ses parties, sur un ou plusieurs points le systeme 
ethmoidal. 

Zuckerkandl, dont le matériel de recherche était exclusive- 
ment anatomique, admet que ces lésions sont contingentes : or, 
il faut tenir compte de ce fait qu’il n’a pu étudier que des cas 
anciens, ou la lésion génératrice a disparu, pour ne laisser 
comme reliquat que des lésions de rhinite atrophique. Ni les 
examens de Habermann ni ceux de Schuchardt ne donnent 
de renseignements sur l'état du systeme ethmoidal. 

Si les cliniciens qui ont étudié comme nous les fosses na- 
sales sur le vivant n’ont pas rencontré plus fréquemment de 
lésions ethmoidales, c’est que leur recherche est particuliére- 
ment laborieuse et n’est positive que dans les premiéres pé- 
riodes. Dans ces conditions nous altendons encore un cas né- 
gatif. Voici comment nous procédons a l’examen: A l'aide 
du stylet nous explorons les points ot, malgré les lavages 
prolongés, les crovles tendent a se reproduire et par cette ex- 
ploration, on arrive soit dans une cavité donnant issue a un 
pus fétide, soit beaucoup plue souvent sur un os dénudé, 
ramolli, carié. 

Les indications de siége fournies par la reproduction des 
crodtes en un point déterminé peuvent étre suppléés ou for- 
tifiées par d’autres : développement anormal de |’extrémité an- 
térieure du cornet moyen, sensibilité a la pression de la partie 
orbitaire de la racine du nez, présence de végétations adé- 
noides, etc. 

Certains auteurs ont avant nous (Grunwald, Robert- 
son, etc.), publié des observations d’ozéne qu’ils considéraient 
tantot comme de |’ozéne vrai, tantét comme de |’ozéne symp- 
tomatique, dans lesquelles existaient des lésions des cellules 
ou des sinus, 

Nous croyons avoir été le premier & généraliser la théorie de 
la lésion ethmoidale, a tous les cas sans exception. 

Il est & remarquer que la lésion génératrice atteint plus 
particuliérement certains points du systéme ethmoidal : les 
cellules et le sinus sphénoidal, comme |’ont déja vu Blandin 
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et Velpeau pour les premiéres et Hartmann pour le sinus 
sphénoidal. 

Les cas ot I’on a constaté un empyeme des sinus maxillaire 
ou frontal sont rares et encore y avail-il souvent des empyémes 
multiples. Et ajouterons-nous, il y a habituellement alors, 
associée 4 la lésion des sinus, une lésion des cellules : celle a 
travers la quelle s’ouvre le canal frontal, celles qui avoisinent 
Vinfundibulum, 

D’aprés nos observations, ce sunt en général des lésions qui 
s'accompagnent de carie et surtout de nécrose osseuse qui se 
compliquent d’ozéne ; il est vraisemblable que la fréquence de 
la nécrose en certains points (cellules ethmoidales postérieures, 
sinus sphénoidal) reléve de causes purement anatomiques. 
C’est moins l’empyéme proprement dit des cavités du systeéme 
ethmoidal qui est en cause que le processus d’ostéite nécrosante, 

D‘autre part, la lésion du systeme ethmoidal ne joue que le 
role de préparation et pour que l’ozéne se manifeste il est né- 
cessaire qu’interviennent les bactéries saprogénes. Or, cette 
intervention est contingente : elle dépend pour une grande 
part des conditions du milieu: stagnation, abondance et ca- 
ractére physico-chimique des sécrétions, etc. 

C’est 4 l’action irritante des sécrétions, des bactéries sapro- 
genes, des ferments solubles qu’elles fabriquent que se rap- 
portent les lésions de la muqueuse qui, histologiquement, ré- 
sultent pour nous de l’action d’un agent chimique s’exercant 
sur la surface. 


Les polypes dits muqueux sont pour nous |’expression ana- 
tomique de l’inflammation chronique de la muqueuse qui 
revét le segment ethmoidal des fosses nasales (*). 

Si les polypes muqueux sont rares relativement a la fré- 
quence de la rhinite chronique, c’est que celle-ci se localise le 
plus souvent dans le segment maxillaire. La légitimité de 
notre conception du systeme ethmoidal trouve encore ici sa 
confirmation, puisque les grands sinus peuvent étre atteints de 


(1) Anatomie pathologique des rhinites chroniques. Annales des ma- 
ladies de Voreille et du larynx, p. 553, 1893. 

De la rhinite hyperplasique. Annales de médecine, décembre 1894. 

Tumeurs du nez, Annales des maladies de l’oreille, 1899. 
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polypes muqueux, alors que ceux-ci ne se rencontrent pas 
dans le segment respiratoire. 

La forme des polypes tient pour une part a l’étroitesse des 
fosses nasales aux points ow ils se développent le plus fré- 
quemment, mais ce n’est pas la cause principale. 

Avant d’y arriver disons quelques mots de diverses théories 
émises. 

Dans aucun cas, nous n’avons lrouvé de nécrose de l’ethmoide 
(théorie de Woakes) a l’opposé de ce qui s’observe dans |’ozéne, 
mais par contre nous devons appuyer de par nos examens 
macro et microscopiques le fait déja mentionné par Zucker- 
kandl sur l'état de l’os au niveau duquel s’implantent les 
poly pes. 

Les lamelles osseuses s’amincissent, deviennent friables, se 
laissent facilement pénétrer par le stylet en donnant une crépi- 
tation bien spéciale. Chez un malade, auquel un de nos éléves, 
en enlevant avec le serre-nceud les polypes volumineux, 
arracha tout le cornet moyen, nous pimes examiner l'état du 
cornet osseux. II était réduit & une lamelle d’une épaisseur si 
faible qu’il était transparent, son épaisseur maxima ne dépassait 
pas un tiers de millimétre. Au microscope, pas trace de né- 
crose, mais résorption progressive par suite de l’envahissement 
d’un tissu riche en cellules embryonnaires. 

L’atrophie des cornets qu’on a signalée depuis longtemps 
chez les malades porteurs de polypes, nous semble mieux ex- 
pliquée ainsi que par la compression. 

C’est ce processus de résorption qui nous donne la raison de 
l’agrandissement des conduils des cavités du systeme ethmoidal 
pouvant permettre 4 des polypes ayant pris naissance dans 
les grands sinus de se dégager a travers l’orifice des conduits. 
C’est la d’ailleurs un fait dont les exemples se comptent. 

Il est beaucoup plus fréquent au niveau des cellules ethmoi- 
dales, et nous sommes portés a croire qu’un grand nombre de 
polypes muqueux prennent naissance dans leur cavilé : aprés 
y avoir acquis un certain volume et amené la résorption des 
lamelles osseuses qui forment les parois, ils font en quelque 
sorte déhiscence au dehors dans la cavité des fosses nasales, 

C’est ce qui nous explique la forme spéciale de certains po- 
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lypes trés peu volumineux arrondis ou en haricot suspendus 
en quelque sorte par un long et trés mince pédicule. 

Si l’on se souvient que c'est dans la région comprise en de- 
hors du cornet moyen que débouchent les conduits des cellules 
ethmoidales, on s’explique que ce lieu soit le siége de prédi- 
lection ou vont s’insérer les polypes muqueux. 

Cette notion de la fréquence du développement des polypes 
aux dépens de la muqueuse des cellules ethmoidales nous ex- 
plique la description de Woakes. C’est que dans ces cas la 
partie antérieure du cornet moyen est une véritable éponge 
dont les alvéoles renferment des productions polypeuses a des 
degrés divers d’évolution. 

Cette région peut acquérir alors un développement plus ou 
moins considérable. Le seul moyen efficace, et quoique en dise 
Zuckerkandl absolument inoffensif, pour remédier aux 
troubles divers amenés par cette sorte de tumeur et aussi pour 
limiter la repullulation des polypes consiste dans |’ablation 
de parti-pris de toute la partie atteinte du cornet. 

Il nous reste un mot a dire du réle des suppurations des ca- 
vités ethmoidales (sinus et cellules) dans la genése des polypes. 

Les polypes peuvent favoriser le développement de l’em- 
pyéme (rétention des sécrétions) ; le plus souvent empyéme et 
polypes sont deux expressions différentes du méme processus 
inflammatoire ; enfin I’écoulement du pus des cavités ethmoi- 
dales détermine au voisinage de leur orifice une réaction in- 
flammatoire chronique qui peut devenir la raison d’étre du 
développement de productions polypeuses. 
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QUELQUES PETITES MODIFICATIONS APPORTEES 
AUX CANULES A TRACHEOTOMIE 


Par le Dt Ricardo BOTEY, de Barcelone, 


J’ai eu la chance, ou si l’on veut la malchance, de ren- 
contrer dans la pratique un assez grand nombre de cas diffi- 
ciles : des conformations anatomiques défavorables, etc.; ce 
qui m‘a obligé, au début, a faire construire des canules s’adap- 
tant aux divers opérés ; et plus tard, a faire faire des canules 
trachéales pouvant se préter & presque toutes les circonstances 
qui peuvent se présenter. 

D’une maniére générale, on peut affirmer que les canules 
courbes ordinaires, aujourd’hui usitées, ont l’inconvénient 
d’étre recourbées dans toute leur étendue. En effet, il n'y a pas 
d’inconvénient a ce que la canule soit recourbée dans sa partie 
supérieure seulement, mais quant a la portion qui s’introduit 
dans la trachée, il n’y a pas le moindre doute qu’elle devrait 
étre paralléle & ce conduit, autrement dit elle devrait étre 
droite. 

Cette disposition fut adoptée dés les premiers temps ot I’on 
pratiqua cette opération, car a cette époque reculée les canules 
étaient simples ; mais personne n’ignore qu’actuellement nous 
nous servons de canules doubles. 

On sait que pour que deux tubes inflexibles puissent s’em- 
boiter dans l'autre, il est absolument nécessaire qu’ils 
soient rectilignes ou bien qu’ils appartiennent a un segment 
de circonférence réguliére. Malgré cette difficulté l’usage des 
canules doubles s’est généralisé parce qu’il présente l’immense 
avantage de permettre de retirer la canule intérieure pour la 
nettoyer, pendant que la canule externe reste en place. 
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Pour éviter, dans la mesure du possible, la compression 
exercée sur les parois de la trachée par une canule réguliére- 
ment courbée, il faut que celle-ci, étant donnée la distance que 
sépare généralement la peau du tube trachéal, ait une cour- 
bure correspondante a une circonférence de 4 centimétres de 
rayon ; disposition adoptée par Trousseau et aujourd’hui par 
presque tous les fabricants d’instruments de chirurgie. 

Malgré que cette courbe invariable ne se plie pas de la 
méme maniére pour un adulte corpulent a cou large et a tra- 
chée profonde, que pour un enfant de 2 ou 3 ans, elle est 
pourtant tolérable dans la plupart des cas et dans la pratique 
courante on peut vaincre les difficultés avec de la patience et 
de l’adresse. 

Pour les extrémes, il faut donc des canules d’un rayon de 
courbe de moins de 4 centimétres (de 3 et 1/2), et de plus de 
4 centimétres (de 5). 

Mais la difficulté ne s’arréte pas la. Pour éviter, s’il est pos- 
sible, que les canules puissent blesser par leur extrémilé in- 
terne la paroi antérieure de la trachée, en ménageant en 
méme temps son introduction facile sans pinces dilatatrices, il 
faut que la paroi la plus courte de la eanule soit la concave. 
Toutes mes canules sont construites de cette facon, ce qui fait 
qu’elles ont plus d’écart a leur extrémilé interne (fig. n° 1). 

En outre, pour éviter que des mucosilés épaisses et gluantes 
s’agglutinent et adhérent a l’extrémité de la canule externe, 
car plus tard elles peuvent sécher et finir par obstruer son 
ouverture trachéale, ainsi que cela arrive trés souvent avec les 
canules minces, que forcément nous devons utiliser chez les 
enfants, il est indispensable que la canule interne ressorte a 
2 ou 3 millimétres en dehors de |’externe pour que celle-ci ne 
puisse jamais étre souillée a l’intérieur, ainsi qu’on peut le 
voir sur toutes mes canules (Voir les fig. n° 4, 2, 3 et 4). 

Mais cela ne suffit pas encore. || faut éviter les pressions sur 
la paroi postérieure et méme sur les parois latérales de la tra- 
chée, en assurant 4 la canule une mobilité suffisante pour 
qu’elle puisse monter et descendre en méme temps que la 
trachée, dans le but de parer au frottement de la muqueuse 
contre le tube métallique. Cette mobilité n’est pas impos- 
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sible avec le tube de Trousseau, celui de Krishaber, et avec 
celui de Robert et Collin, car dans ceux-ci on sait que la ca- 
nule externe est soudée ala plaque du pavillon. Les mouve- 
ments trés limités effectués par la canule, grace a l’élasticité du 
cordon qui la maintient autour du cou, sont un moyen trés 
insuffisant ; de méme que la facon d’attacher le ruban, comme 
le firent Robert et Collin, non aux ouvertures latérales du pa- 
villon, mais 4 de petits anneaux triangulaires de fil de fer et 
mobiles, placés de chaque cédté de la partie anlérieure de la 


Figure n° 1. 
Canule du Dt Botey, n° 1, vue de face, On voit & droite la plaque obturatrice 
(grandeur naturelle). 


plaque, comme on peut le voir sur toutes les canules en vente 
dans le commerce sous le nom de canules de Krishaber. 

Personne n’ignore que dans les canules de Liier, construites 
selon les indications de H. Roger, le double tube trachéal est 
mobile dans tous les sens, et principalement d’avant en 
arriére sur le pavillon of I’on attache les rubans ; la canule 
peut donc se préter & tous les mouvements de descente et d’as- 
cension de la trachée sans étre retenue par les rubans. Avec la 
canule de Liier, les frottements de la muqueuse contre le tube 
sont évités, 
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Avec toutes ces modifications on n’a pas encore atteint la 
perfection ; malgré que l’on se serve de canules de 7 ou 8 cen- 
timétres de diamétre de courbe pour les enfants et les adoles- 
cents et de 9 a 10 centimétres pour les adultes, les parois de la 
trachée doivent supporter quelques fois de fortes pressions qui 
se traduisent par des ulcérations et méme par des nécroses des 
anneaux cartilagineux, comme cela m’est arriyé chez des ma- 
lades devant porter leur canule pendant des années. Pour 
éviter ces inconvénients, il est en outre indispensable, comme 
je V'ai déja dit, de se servir de canules rectilignes dans leur 
portion intra-trachéale et curvilignes dans leur partie restante. 

D’autre part, il est préférable que l’extrémité trachéale de la 


Figure n° 2. 
Mandrin de la canule n° | (grandeur naturelle). 


canule soit un peu plus longue que d’ordinaire (un centimetre 
suffit), car dans le cas contraire, il peut tres bien arriver que 
la pointe sorte de l’intérieur du conduit trachéal, se placant 
en avant de celui-ci, au milieu des tissus mous prétrachéaux, 
ou sur l’ouverture méme de l’incision trachéale; dans ces cas 
lopéré ne respire pas avec la canule, ou respire trés mal, ce 
qui peut occasionner un inconvénient trés grave. 

Ces accidents me sont arrivés plusieurs fois, surtout lorsqu’il 
s’agissait d’individus 4 cou court et large, ou bien quand la 
trachéotomie devait tre exécutée trés bas, et l’incision tra- 
chéale avait été faite encore plus basse en tenant compte des 
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incidents qui peuvent survenir, c’est-a-dire, la trachée pro- 
fonde et ne laissant que 2 ou 3 anneaux sur le sternum. 

En outre, avec une courbure de 4 centimétres de rayon, il 
peut se faire que l’extrémité de la canule arrive a peine a s’in- 
troduire dans la cavité trachéale, si les tissus prétrachéaux 
sont doublés d’une couche de graisse assez épaisse. Alors la 
canule ne sert pas dés le premier moment, le malade ne pou- 
vant respirer, il faut absolument avoir une canule de 5 centi- 
métres de rayon, car la distance qui sépare la peau de la 
trachée est plus grande que d’ordinaire. Si l’on ne posséde 
pas cette canule il faut en faire construire une pour la circons- 
tance, ce qui procure au malade quelques jours d’angoisse et 
de souffrances morales que je crois inutile de décrire. 

Dans d'autres cas la canule va bien, ou du moins le parait 
mais au bout de quelques heures, ou le lendemain aprés une 
quinte de toux, ou méme un simple mouvement de dégluti- 
tion, surtout chez les malades qui ont naturellement le larynx 
trés mobile de haut en bas, il advient que le malade étouffe et 
nous fait chercher en hate. A notre arrivée nous trouvons le 
malade pale, mourant, parce que l’extrémité interne de la ca- 
nule est sortie de la trachée et la respiration ne s’effectue pas 
par la canule. II faut la replacer convenablement, ou en intro- 
duire une autre longue et flexible, comme j'ai dui le faire bien 
des fois & bout de ressources, en attendant que l’on en cons- 
truise une appropriée aux circonstances. 

Tous ces inconvénients sont évités par l'emploi d’une ca- 
nule rectiligne dont la partie inférieure mesure un centimetre 
de plus de longueur que les autres canules. Ce centimétre de 
prolongation est plus que suffisant pour empécher les frotte- 
ments nocifs et le séjour de |’extrémité interne de la canule 
dans le conduit trachéal. Quoique fasse le malade, méme si l’in- 
cision trachéale est étroite, large, ou méme un peu latéralisée, 
le segment inférieur de la canule, introduit dans le canal 
aérien, ne peut bouger car le hec de la canule se trouve tou- 
jours & quelques millimétres plus bas que l’extrémité infé- 
rieure de l’incision de la trachée. 

J'ai déja dit que quand la canule n’a pas un segment ré- 
gulier de circonférence, la canule interne ne peut passer. Il 


CANULES A TRACHROTOMIE 


. 


184 RICARDO BOTEY 


est donc nécessaire que cetle derniére soit mobile dans son 
quart ou cinquiéme inférieur, prolongé verticalement, puisque 
pour le restant de la canule il n’y a nul inconvénient a ce 
qu'elle continue a avoir une courbe réguliére de 3 et demi a 
5 centimetres de rayon. 

Il est done évident que si nous ajoutons a la canule a pa- 
villon mobile de Liier un prolongement rectiligne d’un cen- 
timétre @ sa partie inférieure, nous posséderons un instru- 
ment aussi parfait que possible. Ce prolongement n’offre 
d’ailleurs aucun inconvénient, méme lorsque la trachéotomie 


Figure n° 3. 
Canule trachéale du D' Botey n* 1, vue de profil, On voit que le bee de la canule se 
prolonge vertical t un timétre en bas, En outre, on comprend par |'échelle 


graduée que la courbure de cette canule est de 4 centimétres de rayon. L’obtu- 
rateur est placé en face de l'ouverture externe (grandeur naturelle), 


a été faite exeessivement basse, car la trachée ayant de 11a 
42 centimétres de longueur il manquera au moins encore 
5 4 6 centimétres pour arriver 4 toucher l’éperon bronchique, 
ainsi que je m’en suis maintes fois assuré sur le cadavre. 

Pour obtenir la flexibilité de l’extrémité inférieure de la ca- 
nule interne, celle-ci est partiellement formée par trois tours 
d’une lame spirale (voy. la fig. n° 2) de trois millimétres 
de largeur, qui permet sa parfaite accommodation ala canule 
externe, sans qu'il puisse facilement se produire de déforma- 
tion. 
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J'ai aussi modifié un peu le pavillon de mes canules, et sans 
que les modifications que j’y ai apportées aient une grande im- 
portance, elles constituent quand méme a mon avis quelque 
chose d’utile. 

En premier lieu, la plaque du pavillon de la canule de 
Lier, qui est généralement employée aujourd’hui, me déplait. 
Elle est trop large et un peu trop longue; ceci fait que 
quelquefois son bord inférieur, plus ou moins aigu, com- 
prime désagréablement les tissus du cou pres de la poignée du 
sternum. En outre, son bord supérieur blesse aussi la peau et 
cache une grande partie de l’incision cutanée ; entrave le pan- 
sement et la surveillance de la plaie opératoire, et géne 
quelquefois par son volume les mouvements du cou, qui se 
trouve bien plus dégagé avec une plaque de dimension plus 
réduite. 

Dans mes canules le diamétre vertical de la plaque du pa- 
villon est seulement de 17 & 20 millimétres; l’ouverture n’est 
pas placée au centre de cette plaque, mais toul prés de son 
bord supérieur. Ainsi en méme temps que l'on obtient une 
plus grande mobilité de la canule, dans les cas oul, aprés la tra- 
chéotomie, on a recours 4 la thyrotomie, ou a |’extirpation 
partielle du larynx, le pavillon de la canule ne géne pas pour 
opérer, et il est inutile par conséquent d’dter la canule pour 
entamer les tissus sis au-dessus de l'incision trachéale ; les 
plaques ordinaires cachent une partie du champ opératoire, il 
faut se servir de canules spéciales comme celles & éponge de 
Hahn que j’utilise quelquefois, ou modifier les canules ordi- 
naires comme Moure et moi l’avons fait chacun de notre cdté 
selon les cas, 

La longueur de la plaque du pavillon se trouve réduite dans 
mes canules & 30 millimétres pour les plus petites et a 
35 millimétres pour le plus grand modéle, au lieu de 44 ou 
45 millimetres que mesurent nos canules ordinaires. 

Le bord du pavillon est renversé en dehors et forme un re- 
bord obtus, ce qui fait qu’il ne peut jamais léser les tissus en- 
vironnants, ni occasionner d’érosions, de dermites ou méme 
d'ulcérations cutanées, ainsi que cela m’est arrivé avec les 
canules courantes, 
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Les fentes latérales, par ot passe le ruban de soutien, sont 
saillantes en dehors et suffisamment larges pour permettre 
d’attacher aisément le ruban aprés avoir mis la canule en 
place. 

En outre, la canule interne ressort aussi en dehors de l’ou- 
verture du pavillon de 8 @ 9 millimétres, et ‘posséde un petit 
rebord permettant de la saisir et de la sortir facilement et de 
faire tourner celle partie sur son axe pour la fixer convenable- 


Figure n° 4, 

Canule trachéale n° 4 du D* Botey vue de face, Par erreur, cette canule a été dessinée 
1 millimétre plus large que nature. 


ment a la canule externe au moyen d'un petit crochet et d’une 
mortaise qui permettent de l’dter quand celle-ci se trouve en 
face du crochet (fig. n° 3). Sur ce rebord existe une autre 
encoche correspondant a la mortaise, afin que le malade 
lui-méme puisse, par le toucher, sortir ou réintégrer sa canule 
interne. 

Ce mécanisme, qui n’est pas, 4 vrai dire, tout a fait nou- 
veau, mais uniquement perfectionné, facilite l’extraction et 


| 
C} y) 
J 
| 
Hit 
i 
\ 
( 


CANULES A TRACHEOTOMIE 187 


fait que le malade trouve avec son doigt facilement l’ouver- 
ture de la canule, quand il veut parler ; il est bien plus solide 
que les deux petites anses de métal qui se trouvent placées de 
chaque cdté de l’ouverture externe des canules et que tout le 
monde connatt. Sur celte partie saillante de la canule interne 
est placée une plaque obluratrice qui sert aux malades quand 
ils veulent commencer a respirer de nouveau par les voies na- 
turelles sans dter la canule. De cette maniére, il est inutile de 
se servir de bouchons de liége, de caoutchouc, ou méme de 


Figure n° 5. 

Canule avec un obturateur n* 4, peur adultes vue de profil, On voit que la courbu:e 
de cette canule est de 4 centimétres 1/2 de rayon, prise sur la convexité de la ca- 
nule. Le mandrin est mis en place (grandeur naturelle), On s'apercoit aussi que le 
bee de la canule se prolonge en bas de plus d'un centimétre. 


gaze, etc., que les malades emploient en s’exposant a des acci- 
dents regrettables. 

A cet effet, on adapte sur l’ouverture extérieure de la ca- 
nule interne cette plaque au moyen de deux petits crochets 
placés en sens opposé, qui, lorsqu’ils coincident avec les deux 
petites échancrures du rebord saillant, s’introduisent en des 
sous en tournant|’obturateur et ferment l’ouverture peu prés 
hermétiquement. 
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Les canules possédent au centre de leur convexité une ou- 
verture ovale, & travers laquelle le malade peut respirer par 
les voies naturelles. Mais ces ouvertures, de méme que |’obtu- 
rateur, sont facultatives ; on peut surcommande faire exécuter 
les premiéres, ou bien utiliser l’obturateur quand le cas 
l’exige, car chaque canule posséde son obturateur qui d’ailleurs 
s'adapte parfaitement 4 n’importe quelle canule. 

Dans le but de faciliter son introduction, chaque série de 
deux canules complétes du méme numéro, posséde un man- 
drin a bec de canne a ouvertures latérales (fig. n° 4) et qui 
ressort de plus d’un centimétre, comme dans la canule de 
Krishaber, ce qui rend absolument inutile l’usage des pinces 
de Trousseau ou de Laborde pour dilater l’ouverture trachéale. 

Finalement mes canules ne sont pas tout a fait cylindriques 
mais légerement coniques ; l’extrémité interne est de 2 ou 
3 millimétres plus étroite que l’externe. 

Je suis depuis longtemps convaincu que les anciens chirur- 
giens etméme beaucoup de contemporains se servent de canules 
trachéales trop étroites, ne retirant pas ainsi de la trachéo- 
tomie tous les avantages de cette opération, en exposant le 
malade a des accidents qui peuvent devenir graves. A mon 
avis le diamétre de la canule doit étre aussi large que le per- 
met I’intérieur de la trachée. 

Aprés quelques essais sur des cadavres d’adultes, de femmes, 
d'enfants et d’adolescents, j’ai adopté les modéles suivants : 

Canule n° 1: Courbure de 7 centimétres de diamétre ; extré- 
mité interne, 6 millimétres de grosseur; extrémité externe 
8 millimétres; pavillon, 17 millimétres de largeur pour 
31 millimétres de longueur pour enfants de 1 a 4 ans. Canule 
n° 2: Courbure de 8 centimétres de diamétre ; extrémité in- 
terne, 8 millimétres, extrémité externe, 10 millimétres d’épais- 
seur ;pavillon, 18 millimétres de large pour 32 millimétres de 
longueur ; pour enfants de 4 a 10 ans. Canule n° 3 : Courbure 
de 9 centimétres de diamétre ; épaisseur de l’extrémité interne, 
10 millimétres ; épaisseur de l’extrémité externe, 12 milli- 
métres ; pavillon, 19 millimétres de large pour 33 millimétres 
de long ; pour adolescents de 12 a 15 ans et pour les femmes. 
Canule n°4 : Courbure de 10 centimétres de diamétre ; extré- 
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milé interne, 12 millimétres; extrémité externe, 15 milli- 
métres ; pavillon, 20 millimétres pour 34 ou 35 millimétres, 
pour adultes. 

La courbure de ces canules est prise a la ligne que limite 
leur convexité, car de cette maniére elle est plus facilement 
vérifiable au compas. Il faut ne pas oublier que cette courbure 
ne commence & compter qu’&é un centimétre au-dessus de son 
extrémité interne, puisque j’ai déja dit que la canule prolonge 
verticalement et en ligne droite ce centimétre, c’est-a-dire 


Figure n° 6, 


Canule interne du modéle n* 4. On remarque les deux tours de spire de son extrémité 
inférieure pour faciliter le glissement (grandeur naturelle), 


abandonne l’inclinaison générale de la canule (Voy. les fig. 
1 et 4). 

Quand nous voulons fermer hermétiquement la trachée 4 
l'occasion d’une laryngo-fissure, d’une laryngectomie, etc., ces 
mémes canules rendent de grands services en y ajoutant seule- 
ment un rebord saillant prés de leurs deux extrémités, ce qui 
est trés facilement exécuté par n’importe quel fabricant ou 
bijoutier. On peut alors y attacher solidement un fragment 
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d’éponge comme dans la canule de Hahn et obturer bien 
mieux le canal trachéal qu’avec la canule de Trendelenburg 
qui se dérange. Un tube a baionnette 4 son ouverture ex- 
terne peut étre ajouté, comme par Hahn, pour faciliter la 
chloroformisation avec le tube et l’entonnoir de Trende- 
lenburg. 


Figure n° 7. 


Canule n* 3 du D* Botey construite pour étre garnie d'une éponge destinée a fermer 
hermétiquement la trachée comme la canule de Trendelenburg. On voit & droite un 
tube & baionnette destiné a la chloroformisation, 


Toutes ces modifications que j'ai peu a peu apportées aux 
canules a trachéotomie sont le fruit de mon expérience. Je n’en 
emploie pas d’autres depuis plus de 3 ans, et je crois que qui- 
conque les essaiera une fois s’en servira désormais toujours, 
car elles procurent au malade et 4 l’opérateur une complete 
sécurité. 
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SURDI-MUTITE ET MEDECINE 
Par le Dt L. COUETOUX, de Nantes. 


Le savant de laboratoire peut s’isoler, se désintéresser de 
l’organisation sociale ; les généralisations que comportent ses 
études lui suffisent. — Le médecin praticien reste incomplet 
s'il pratique le méme isolement; il n’est point arrivé a la li- 
mile morale de sa tache, s'il n’a pas vérifié par lui-méme 
jusqu’a quel point le déshérité profite des progrés de la science 
et de l’art médical. 

A propos du vingt-cinquiéme anniversaire de ces Annales 
auxquelles pour ma part je suis tout fier d’appartenir, de plus 
autorisés feront briller les résultats obtenus par cette publi- 
cation qui a si bien mérité de notre spécialité. Je veux, pour 
ma part, insister sur les devoirs qu’imposent aux Annales les 
succés obtenus ; je veux faire toucher du doigt par un exemple 
combien nous avons a travailler encore pour faire profiter les 
enfants dits sourds-muets des acquisitions récentes de |’oto- 
logie. 


ll s’agit d'un jeune homme, B. M., 24 ans, qualifié sourd-muet 
et élevé dans I'école des sourds-muets d’Arras. On verra combien 
son histoire est tristement suggestive, d’autant plus qu’il s’agit ici 
non point de ce qui s’est passé dans le fond de la Bretagne ou de — 
Auvergne, mais bien de ce qui se passe tous les jours dans la soi- 
disant ville-lumiére qui, pour mon pauvre client, fut une ville de 
ténébres. 

B. M., actuellement Agé de 24 ans, naquit a Paris, — perdit son 
pére et sa mére dés l’age de 8 mois. Il fut élevé dans la famille 
d’un grand-pére paternel, jusqu’a l’age de 9 ans. — A cet age le 
grand-pére le confia a l’Assistance publique, en qualité d’enfant 
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abandonné, sans prévenir la tante ni la grand’mére maternelle qui 
habitaient en province. 

Quand la tante apprit cet abandon, elle vint a Paris et fit des 
démarches pour savoir ov se trouyait son neveu, disant qu’elle 
voulait lui procurer quelques douceurs et le surveiller pour ¢étre 
bien certaine qu il recevail tous les soins nécessaires. 

I] lui fut répondu que |’Assistance ne donnait jamais ces rensei- 
gnements. La tante fit observer que si l’Assistance croyail, ce qui 
lui paraissait plus que bizarre, refuser ces renseignements aux 
pére et mére ayant abandonné leur enfant, il n’y avait pas ici les 
mémes prélendus motifs, que pour elle, elle n’était que la tante, 
qu'elle avait des charges qui lui interdisaient de prendre de suite 
un enfant dont elle voulait cependant améliorer le sort en atlen- 
dant que sa situation a elle-méme lui permette de s’en charger 
tout a fait. — L’Assistance répondit que l’enfant étail parfailement 
bien soigné, qu’on ne donnerait pas son adresse, que si la tante 
arrivait & la connaitre, on retirerait l'enfant de l’établissement ou 
il était, et on le placerait dans un autre ou il serait moins bien. 

Le jeune homme vient de sortir de l’établissement des sourds- 
muets d’Arras, et il importe de porter un jugement rétrospectif 
sur les faits et gestes a son égard de I’Assistance publique, si dé- 
daigneuse de l’affection et du touchant désir de surveillance des 
parents. 

B. M. estun jeune homme de taille ordinaire, l’air bien portant 
et d'une intelligence ordinaire, d’un caractére gai, bienveillant. Il 
a appris le métier de cordonnier chez les Sceurs de Saint-Vincent- 
de-Paul d’Arras ; mais il a laissé la cordonnerie pour le jardinage. 
L’aspect de la face est celle d’un adénoidien. II se plaint de maux 
de téte fréquents, surtout matinaux, ronfle et bave la nuit, — les 
deux oreilles laissent couler un pus abondant et infect, 

Quand on l’interroge, il comprend assez bien a la lecture sur les 
lévres, car il n’écoule pas. Sa parole est cette parole monotone, 
dure et sans vie du sourd-muet. Elle est trés défectueuse ; mais il 
est facile, en lui faisant répéter la phrase, de l’obtenir non seule- 
ment bonne, mais méme trés bonne. Il vit depuis quelques mois 
avec une jeune fille, sa sur, qui a remarqué que M. chantait par- 
fois des cantiques et y mettait l’'air quil avait entendu. 

On me Vamena, non pas pour sa parole, ni sa surdité : que faire 
a un sourd-muet, déclaré sourd-muet par l’Assistance publique 
de Paris, élevé par les chéres Seurs pendant neuf ans en qualité 
de sotrd-muet, 

Aprés avoir nettoyé les oreilles, j'ai voulu m/’assurer de |’audi- 


SURDI-MUTITE ET MEDECINE 193 


tion, et j'ai constaté facilement que le jeune homme entendait 
tres bicn les mots criés a ses oreilles ; j’ai trouvé de l’obstruction 
nasale, des végétalions adénoides encore assez abondantes. Quand 
les végétations adénoides n’ont pas été résorbées par des séries 
d'inflammations successives conduisant la sclérose, )’eslime 
qu'il y a presque toujours bénéfice a tirer de l’intervention. 

Aprés avoir fait un grattage des végélations adénoides, j’ai pu 
facilement mesurer l’audition que je trouve : oreille droite: les 
mots fortement prononcés sont entendus a 2 centimétres. 


Oreille gauche : la voix ordinaire est entendue & 45 centi- 
métres. 


Je pense qu'il n’est pas besoin d’explications plus longues 
pour montrer combien |’Assistance publique a été fautive en 
paralysant la sollicitude affectueuse des parents pour le 
jeune M. et en y substituant une seule intervention aussi in- 
compétente que brutale et impérative — et aussi pour montrer 
combien il est regrettable que |’établissement d’Arras n’ait pas 
fait examiner ce jeune homme par un médecin spécialiste. 
Si j’insiste encore sur cette absence de surveillance d’un spé- 
cialiste & Arras, c’est que j'ai constaté cette absence dans 
presque toutes les écoles de sourds-muets de France, de méme 
que j’ai constaté le.contraire, la surveillance d’un spécialiste, 
en Suisse, en Belgique, en Hollande, en Allemagne, etc., 
comme le fera voir l’atlas des écoles de sourds-muets que nous 
publierons prochainement. 

Quand aprés un si longtemps de suppuration des oreilles et 
de présence des végétations adénoides, il subsiste une telle 
audition, c’est que l’enfant a l’ge de 10 ans était parfaitement 
guérissable. 

Dans le cas méme ot l’on n’edt pas pu donner a l’enfant une 
audition meilleure que celle qu’il posséde actuellement, il eut 
fallu tarir écoulement auditif : alors on eut pu approcher la 
bouche de ses oreilles, ce qui était impossible, vu l’odeur in- 
fecte ; on eut approché la bouche de Ioreille et il eut acquis 
en bien peu de temps un langage parfait — non pas le lan- 
gage monotone du sourd-muet, le seul qu'il ait encore, car il 
n’est pas arrivé a bien écouter, mais cette parole qui fait que 
Yentendant parlant a non seulement par elle un moyen de 
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communication, mais de communion de lintelligence et du 
ceur, de sympathie, d’affectivité avec les autres hommes. 

Les fautes graves que la société a commises au préjudice de 
ce jeune homme ne lui auraient-elles ravi que ce langage, il 
y aurait lieu pour nous de le signaler. 

Je tenais A signaler ce fait aux Annales. En effet, on est 
bien surpris, quand on étudie avec suile notre organisation au 
point de vue des sourds-muels, de constater d’abord qu’aucun 
soin n’est pris pour éviter que des enfants guérissables ne 
soient envoyés aux établissements de sourds-muets. C’est ainsi 
que, 4 Nantes, si un enfant passe pour sourd-muet et qu’un 
médecin quelconque donne un certificat (certificat que ne 
lirait méme pas le médecin-major d’un conseil de révision), 
un cher frére se charge d’aller examiner le futur éléve, qui, 
aprés cette expertise de haute compétence, est déclaré dignus 
intrare. Moi-méme, en visitant cet établissement, j’ai vu de 
malheureux professeurs s’efforcer de faire bien prononcer les 
lettres & des adénoidiens incapables de le faire, méme s’ils 
avaient bien entendu. Mon ami Du Fougeray du Mansa signalé 
des faits semblables. 

A cdté de cetle expertise défectueuse ou plutdt de cette 
absence d’expertise on est surpris de ne pas voir signaler sans 
cesse des faits analogues a celui que je viens de raconter. 

Il y a, pour expliquer cela, plusieurs raisons sur lesquelles 
je veux insister. 

D’abord, et en premier lieu : le caractére de la chose jugée. 
Quand la puissante Assistance publique, si dédaigneuse des 
larmes des parents, a jugé, tout est dit; c’est une administra- 
tion qui a parlé, et une administration n’a pas tort. 

Ensuite, le public est loin d’avoir encore une confiance bien 
fixée dans l’efficacité du traitement des maladies de I'oreille. 
J’ai souvent remarqué que, grace aux cliniques, la notion de 
l’efficacité de ce traitement était plus répandue dans la classe 
ouvriére des grandes villes que dans la bourgeoisie, surtout 
celle des petites villes et des campagnes. Or, le sourd-muet a 
des parents généralement pauvres, en tous cas feignant de 
l'étre pour obtenir la fameuse bourse départementale, et les 
personnes influentes de l’endroit n’ont pas méme l’idée qu'un 
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sourd-muet préte & examen médical. Pour leur enfant elles 
douteraient de l’infirmité ; pour celui des autres elles Il’ac- 
ceptent. — Enfin, il est un point bien triste, un bas fond du 
ceur sur lequel je veux porter la lumiére, car il m’est bien 
apparu dans les expertises que j’ai faites sur les tristes ré- 
sultats oblenus par les sceurs d’Auray sur les sourdes-muettes 
que leur adresse le conseil général de Nantes. J’ai du reste été 
récompensé, car on dit qu’elles ont un peu amendé I’état de 
choses ancien ('). Quand un enfant est sourd-muet, il obtient 
une bourse du Conseil général. Or, une bourse obtenue, c’est 
le débarras de l'enfant pour les parents. Pénétrant & Nantes 
dans des maisons d’apparence fort aisée oi: se trouvaient des 
jeunes sourdes-muettes confiées aux sceurs d’Auray, j’ai voulu 
examiner l'enfant; j’ai trouvé généralement chez les méres 
assez d’empressement ; mais je constatais quelquefois chez le 
pere un certain ennui, qui m’étonnait d’abord, que j’ai com- 
pris depuis. Tout ce qui éclaircit la situation faite a ces gens 
ne peut que contribuer a y mettre un terme; or, ne plus avoir 
de subvention pour l'enfant, le voir retomber 4 sa charge ; 
qu’il soit plutdt dix fois sourd et dix fois muet — et cela 
est ainsi, et c’est ainsi sans que le pére se l’ose avouer 4 lui- 
méme. — Enfin beaucoup d’enfants guérissables, qui auraient 
pu échapper a I’école des sourds-muets, qui auraient pu au 
moins y acquérir une parole excellente, grace a l’intervention 
de leur audition un peu conservée, ne sont plus guérissables ni 
éducables par la parole. Ils ne sont plus guérissables parce 
que les écoulements prolongés ont tout détruit, et l’on sait 
que dans la plupart des maisons, comme a Nantes, a Auray, 
on ne soigne pas les écoulements d’oreille, parce que les végé- 
tations ont subi ces inflammations, ces infections récidivantes 
qui, chez l’individu ordinaire, provoquent la selérose et chez 
l'enfant dont l’oreille coule une plus grande dureté d’oreille 
coincidant avec l’écoulement. Ils ne sont plus éducables parce 
que c’est un fait facile 4 constater que l'enfant perd peu a peu 


(‘) On le dit, car personne ne le sait, puisque. ces écoles n’ont ni mé- 
decin spécialiste, ni inspecteur, qu’elles dépendent des préfets, lesquels 
je le sais par l’enquéte que nous avons faite pour toute la France, ne 
s‘en inquiétent pas au point de vue d’une surveillance compétente. 
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aptitude & écouter, méme quand il pourrait entendre, en y 
prétant attention. Par effet réflexe les parents ne font pas 
d’effort pour le faire entendre, quand il y met quelque lenteur, 
quelque difficulté et surtout quelque résistance, comme c’est 
réellement le cas sitét que l’audition a baissé depuis un certain 
temps. 

Ces questions d’éducation sont loin d’étre sans intérét, 
méme au point de vue scientifique. Il y a beaucoup a acquérir 
pour le psychologue dans la pédagogie comparative. Aussi tous 
mes efforts, et j’assure qu’ils aboutiront, tendent-ils a créer 
un organe de pédagogie comparative qui soit pour le médecin, 
l'instituteur et le psychologue, un point de rencontre, une 
source de progrés intellectuel en mméme temps que de progrés 
social au bénéfice des déshérilés. 


xX 


METHODE POUR AUGMENTER L’EFFICACITE 
DU CATHETERISME DE LA TROMPE ET FACILITER 
LES INJECTIONS DE LIQUIDES DANS LA CAISSE 


Par le D' I. DIONISIO, docent & l'Université de Turin. 


Le cathétérisme de la trompe d’Eustache constilue une res- 
source thérapeutique de premier ordre dans nombre d’altéra- 
tions vasculaires. Si certaines formes d’otites moyennes sont 
encore rebelles au traitement, la faute n’en incombe pas a 
notre art, mais doit plutot étre attribuée a la lenteur du dé- 
veloppement de ces altérations qui évoluent d’une facon insi- 
dieuse et sans causer d’accidents au début. Aussi généralement 
le malade attend trop longtemps pour venir consulter un mé- 
decin, il ne s’y décide que lorsque l’affection remonte a plu- 
sieurs mois ou méme a quelques années. 

Nombreux sont les procédés de cathétérisme des trompes ; 
il serait superflu de les mentionner ici puisqu’ils sont minu- 
tieusement décrits dans les Traités d’otologie. : 

Par le cathétérisme, nous nous proposons de faire pénétrer 
dans la caisse, sous forte pression, une colonne d’air destinée 
a mettre en mouvement les sécrétions de la cavité tympanique 
ou de la trompe et 4 modifier les anomalies de tension de la 
chatne des osselets. Quand la membrane est intacte, l’air pé- 
nétre du cathéter dans la trompe, puis dans la caisse, retourne 
de nouveau dans la trompe, et fait issue dans l’arriére-nez en 
passant entre les parois de l’orifice du cathéter et celles de l’ou- 
verture de la trompe. Lorsqu’il existe une perforation de la 
membrane, l’air pénétre dans la caisse, traverse ensuite la 
perforation et sort par le conduit auditif externe. Ce qui a été 
dit pour l’entrée de l’air est également vrai pour la pénétra- 
tion des liquides. 
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On sait que normalement, la trompe d’Eustache présente un 
point resserré (isthme) qui souvent, a la suite d’altérations pa- 
thologiques, subit encore une diminution de calibre. Si la 
sténose n’est pas trop prononcée et siége dans I'orifice de la 
trompe, on peut introduire un cathéter de diamétre restreint ; 
dans ce cas l’air penétre assez aisément dans la caisse : au 
contraire, quand le rétrécissement est sis 4 un endroit plus 
élevé, l'air qui passe dans le cathéter n’arrive pas dans la 
caisse ou du moins avec une pression insuffisante. Certains 
auteurs ont proposé d’augmenter la pression de l’air par des 
appareils fournissant des pressions oscillant entre 1/10 et une 
atmosphere. Cette méthode est dangereuse, car elle peut dé- 
terminer des emphysémes sous-muqueux trés élendus, et de 
plus elle est inutile, puisque l’air, au lieu de surmonter l’obs- 
tacle, sort dans la cavité rétro-nasale en passant entre l’orifice 
du cathéter et l’ostium tubarium. 

Pour obvier a cet inconvénient, je cherchai le moyen de 
faire adhérer autant que possible les parois de la trompe a 
celles du cathéter. Je passerai sous-silence mes essais infruc- 
tueux et me contenterai de rapporter briévement la facon dont 
on peut atteindre ce but par le procédé le plus simple et par 
conséquent le plus facile a appliquer. 

J’introduis une sonde quelconque, de métal ou d’ébonite, 
d'un calibre moyen dans les fosses nasales, selon les régles or- 
dinaires, pour faire pénétrer son extrémité dans l’orifice de la 
trompe. J’insuffle de l’air avec une poire en caoutchouc dans le 
cathéter pour vérifier avec l’otoscope la perméabilité de la 
trompe. Sitdt que la sonde est en place et que l’air pénétre 
dans la caisse, je pince avec mes doigts le nez du malade et le 
prie d’aspirer énergiquement en fermant la bouche, de facon 
a provoquer la raréfaction de l’air dans les cavités buccale, 
nasale et naso-pharyngienne. Cette raréfaction varie entre 
10 et 20 centimétres de Hg selon les malades. Pendant les 
mouvements d’aspiration ou de succion du malade, l’ouverture 
de la trompe adhére fortement 4 la pointe du cathéter et le 
degré de pénétration de lair dans la caisse augmente ; le bruit 
otoscopique se modifie instantanément. 

Jai pu me rendre compte des avantages. de mon procédé 
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vis-a-vis des méthodes habituelles, sur plusieurs malades 
porteurs d’otites moyennes catarrhales chroniques qui ont vu 
leur audilion s’améliorer d’une maniére beaucoup plus appré- 
ciable que par le cathétérisme ordinaire qu’ils employaient 
depuis longtemps. Cette méthode facilite aussi les injections 
de liquides médicamenteux dans la caisse et les lavages de la 
caisse par la trompe, c’est-a-dire qu'elle empéche les liquides 
de passer du cathéter dans l’arriére-nez avant d’avoir atteint la 
caisse. 

Avant de finir, je déconseillerai de recourir a des pressions 
excessives et au cathétérisme-par ce sysleme apres le sondage 
de la trompe, vu qu’on pourrait ainsi déterminer de l’emphy- 
seme. 


Xl 


DEUX CAS DE CHIRURGIE NASALE 
Par le Dt RIPAULT. 


Depuis un certain nombre d’années la chirurgie nasale a 
fait de tels progrés que la publication des cas méme isolés ne 
pent pas étre négligée. 


I. — Un cas de tuberculose végétante de la fosse nasale 
droite, traitée par la rhinotomie. 


Led., agée de 24 ans, est venue nous consulter le 8 avril dernier, 
sur la recommandation de notre ami, le D* Zipfel, pour une obs- 
truction de la fosse nasale droite, survenue, dit la malade, dans 
les conditions suivantes. 

Le 1* janvier, elle recut, en jouant avec une de ses amies, un 
coup assez violent sur le nez; elle ressentit aussildt une vive dou- 
leur qui s’'atténua les jours suivants, puis fut prise d’épistaxis a 
plusieurs reprises ; trés peu de temps aprés elle observa que sa 
narine droite fonctionnait moins librement; et au bout de trois 
semaines environ s'apercut, en relevant le lobule du nez, d'une pe- 
tile excroissance. 

Croyant avoir affaire 4 un polype dont elle rattachait le déve- 
loppement au coup qu'elle avait recu, elle alla trouver le D® Zipfel 
qui lui enleva puis cautérisa successivement plusieurs petites tu- 
meurs ; malgré cela, les phénoménes d’obstruction persistérent, et 
méme allérent bientét en s’accentuant, si bien qu'elle se décida, 
sur le conseil donné, & venir nous trouver. 

Cette jeune fille est d’apparence vigoureuse, bien que d'une 
constitution lymphatique, mais sans adénopathie ; elle eut, il y a 
deux ans, une bronchite qui persista plus de trois mois, et la laissa 
sujette a de fréquentes douleurs intercostales ; depuis qu'elle est 
atteinte de géne de respiration nasale, elle a pali et maigri de plu- 
sieurs livres; ce qu'elle attribue au tourment qu'elle se fait. En 
linterrogeant sur ses antécédents de famille, nous relevons la mort 
d'un frére par pleurésie l'an dernier; chez un autre, existence 
probable d'un abeeés froid costal. 

Mais chez notre malade, a part cette bronchite bien guérie 
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d'ailleurs depuis longtemps, et sans autre particularilé que sa du- 
rée, nous ne pouvons trouver aucun signe permettant de songer a 
la tuberculose; auscultation et percussion absolument néga- 
lives. 

Pas d’écoulement nasal, ni d’épistaxis spontanées ; pas de dou- 
leurs vraies ; ce qui domine au point de vue fonctionnel, c'est l’obs- 
truction totale de la narine, avec quelques céphalées qui semblent 
bienen étre la conséquence. 

A examen au spéculum, on rencontre, 4 un centimétre a peine 
de lorifice, une tumeur grisatre, rosée & sa partie antérieure, vo- 
Jumineuse, bien que ne refoulant pas l’aile du nez. 

Elle a un aspect bosselé et non régulier comme le polype ; elle 
saigne un peu au contact; & peine un stylet peut-il pénétrer sur le 
pourtour de la Lumeur @ un centimétre environ en bas et en de- 
hors ; il bute presque immédiatement, et la malade, assez sen- 
sible d’ailleurs, accuse aussitét de la douleur. 

La tumeur présente une mobilité légére, et il est facile de s'as- 
surer surtout en avant qu’elle présente une large implantation sur 
presque toute la hauteur de la cloison; implantation en masse, 
L’autre fosse nasale est normale; la cloison présente de ce cdté une 
concavité naturelle étendue, et est absolument saine, 

A la rhinoscopie postérieure, trés difficile vu l'état de nervosité 
de la malade, on apercoit plutdt qu’on ne voit bien distinctement 
dans l'image de la choane droite, une masse qui s’'arréte sbrement 
un peu en avant delle. 

L’aspect et le volume de la tumeur, son peu de vascularilé ex- 
cluaient l'idée de ces tumeurs vasculaires de la partie antérieure 
de la cloison, dont nous avons pu observer deux ou trois cas dans 
le service de notre excellent maitre, le D™ Gouguenheim. 

Le diagnostic restait hésitant entre syphilis et tumeur tubercu- 
leuse végétante. 

Contre la spécificité plaidaient l’'absence de sécrétions anormales, 
la lésion limitée & un seul cdté de la cloison ; enfin les renseigne- 
ments absolument négatifs fournis par l’interrogatoire auquel la 
malade répondail avec la plus grande franchise. 

Aussi, quoique cette forme primitive chez un sujet indemne de 
toute autre manifestation fit bien peu habituelle, nous penchames 
vers la tuberculose, Une masse de la grosseur d’une petite noisetle 
fut extraite avec un serre-neeud ; et l’examen fait par notre con- 
frére le Dt Dubard, particuliérement expert en tout ce qui touche 
a la tuberculose, vint confirmer au bout de peu de temps notre 
diagnostic. Nous décidames done une intervention immédiate et 
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énergique qui fut pratiquée le 6 mai, avec le concours des D** Zipfel 
et Eymonnet, ce dernier se chargeant de la chloroformisation. 

Le volume, la large implantation, la nature méme de la tumeur 
qui commandail une ablation bien compléte; d’autre part, la dé- 
viation de la cloison qui rétrécissait singuliérement le champ opé- 
ratoire naturel ; enfin l’existence d'autres considérations, telles que 
lextréme seusibilité de la malade, son éloignement de Dijon lem- 
péchant de se soumetire a des séances opératoires suffisamment 
répétées, nous engagérent a intervenir d’emblée par la voie ex- 
terne. 

Une incision fut pratiquée du grand angle de l’eil a Vextrémité 
la plus déclive de l’aile du nez, en ayant soin de faire porter le 
bistouri plutdt dans la direction du nez que celle de la joue, pour 
éviter que la cicatrice se trouval reportée vers cette derniére, pro- 
bablement par la traction des téguments, comme nous |’avions 
constaté dans deux interventions analogues, oti la cicatrice ne se 
lrouvait plus exactement dans le sillon. 

L’aile du nez fut ensuite détachée en suivant ses insertions, puis 
l’os nasal sectionné, et l'on put alors bien rabattre le nez sur le 
colé gauche et plonger facilement dans la fosse nasale droite. La 
tumeur fut saisie avec précautions a cause de sa friabilité, et dé- 
tachée a petits coups de ciseaux de la cloison, la partie profonde 
en fut curettée avec soin; un fort tampon de gaze ful enfoncé 
dans la choane dés le début, pour empécher le sang de descendre 
dans les voies respiratoires. 

La tumeur ainsi bien excisée, le cartilage se montra & nu dans 
plus grande partie de son étendue, sans présenter par lui-méme, 
chose importante, d’altération appréciable. A l'aide d'une trés fine 
pointe de thermo-cautére tout le pourtour de cette vaste perte de 
substance fut cautérisé profondément, de facon a bien combattre 
linfiltration de voisinage ; cette mancuvre ful particuliérement 
délicate au niveau du plancher, et dans la partie profonde, au 
voisinage de la choane. 

Cinq points de suture remirent bien exactement le nez en place ; 
le plus important, sur l’attache inférieure de l’aile du nez, rendit 
les deux narines symétriques, 

La fosse nasale fut tamponnée par une méche lache de gaze 
iodoformée. 

Le premier pansement fut enlevé au bout de trois jours, les fils 
au bout de cing, et au bout de sept jours la cicatrisation exté- 
rieure était bien complete. 

La plaie intérieure mit une vingtaine de jours a se cicatriser ; 


I 


DEUX CAS DE CHIRURGIE NASALE 203 


chaque fois badigeonnée a la ghycérine phéniquée et saupoudrée 
diodoforme, 

Aprés guérison, la cloison avait son aspect normal, sans bour- 
geonnement ni infiltration suspecte de la muqueuse ; le fonction- 
nement de cette narine est parfait ; la cicatrice & peu prés invisi- 
ble. Nous avons revu plusieurs fois la malade depuis ces six mois: 
son état reste le méme, tout a fail satisfaisant ; son aspect géné- 
ral s’est en outre sensiblement amélioré depuis l’intervention. 


Il. — Un cas d’éléphantiasis du nez, compliqué d’épithe- 
lioma, traité par la décortication. 


Le nommé Ma..., de Tixin, nous est adressé par notre ami le 
Dr Perrin, pour un épithélioma du nez. 

Cet individu, agé de 54 ans, trés vigoureux, est vigneron, el sail 
faire honneur a sa récolte. Aussi, depuis une dizaine d’années, 
porte-t-il sur le nez et les joues des rougeurs assez caractéris- 
tiques, et sur les ailes du nez des boutons dont il ne songe guére 
a se préoccuper. 

Il y a deux a trois ans, le bourgeonnement des téguments fit 
d’assez grands progrés pour qu’il suivit plusieurs traitements. 

Malgré tout, |’affection progressa au point qu'il finit par possé- 
der un appendice nasal a peu prés légendaire dans la contrée. 

Lorsqu’il vint nous trouver, cet organe était en effet énorme, 
doublé certainement de volume, piriforme, et remarquable surtout 
par son extréme irrégularilé, et l’épaississement des ailes. 

La peau, fort infilirée, offre une coloration rougedatre, violacée 
méme par places; de gros tubercules cutanés, séparés par des 
sillons plus ou moins profonds, lui donnaient un aspect pachyder- 
mique. 

Un bourrelet assez net, voisin de la dépression fronto-nasale, sé- 
pare les parties saines des parties infiltrées, puis descend le long 
du sillon naso-génien jusqu’a la partie inférieure de l’aile du_nez ; 
la sous-cloison, sauf au voisinage du lobule, est heureusement a 
peu prés indemne, et il existe sur la plus grande étendue de lori- 
fice narinaire une petite bande de tissu 4 peu prés sain ; l’intérieur 
des narines ne parait pas envahi. En trois points, mais principa- 
lement sur le dos du nez et le lobule, on remarque une large et 
profonde ulcération, irréguliére, a bords déchiquetés et décollés, 
saignant facilement au contact du stylet, recouvertes de crofttes 
sous lesquelles existe un suintement séro-sanguinolent ; & gauche 
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de la médiane, le stylet pénétre par une perforation assez étroite 
dans la fosse nasale. 

Néanmoins, a l’examen au spéculum, on ne trouve rien d’anor- 
mal ; la cloison, en particulier, parait saine. 

Pas d’adénopathie. 

Le malade est géné par Je volume énorme de son nez, et des 
picotements et sensations de brdilure répélés, mais n’éprouve pas 
de vraies douleurs, 

Les ulcérations, la médiane, et deux latérales plus petites, 
datent de sept & huit mois environ, et marquent nettement la dé- 
générescence. 

Il s'agit bien la d'un cas d’acné hypertrophique ayant abouti a 
un éléphantiasis considérable de tous les téguments du nez, com- 
pliqué d’épithélioma secondaire probablement. par des grattages 
intempestifs. 

L’opération fut pratiquée sous chloroforme avec l'aide des 
Dr Perrin et Virely. 

Nous fimes la décorticalion lente avec un petit couteau de 
thermo-cautére, étroit, et par suite facilement maniable, et sec- 
tionnant bien les téguments ; grace & une surveillance constante, 
le rouge sombre ne fut pas dépassé, et 'hémorrhagie & peu prés 
nulle. Un long sillon vertical suivit d’abord tout le dos du nez jus- 
qu’a la sous-cloison ; puis, nous tenant en dehors des limites de la 
lésion cutanée, nous saisimes, avec une pince a griffes, successi- 
vement les deux grands lambeaux droit puis gauche, et a petits 
coups les sépardmes des tissus sains, dans la profondeur d’abord, 
puis sur les bords ; cette dissection fut trés laborieuse au niveau 
de la large ulcération centrale que nous dimes gratter a la curette, 
de facon a bien extirper toute cette bouillie putrilagineuse qui la 
remplissait ; ceci fait, le thermo-cautére fut enfoncé a travers la 
perforation jusque dans la fosse nasale, pour détruire tout prolon- 
gement suspect ; et le bord supérieur de la cloison, trouvé envahi 
au cours de l’intervention, fut énergiquement cautérisé lui aussi. 

La cautérisation a été particuliérement délicate au 'niveau de la 
sous-cloison et du pourtour de lorifice narinaire, ou des fines 
pointes de feu ont été faites dans les tissus suspects, sans pénétrer 
dans V'intérieur du nez. 

Enfin, le couteau a été appliqué a plat sur toute la surface de 
section, de facon a ne pas s’exposer a laisser dans la profondeur 
de foyers de récidives. 

L’opération s'est terminée par l'application d'un large panse- 
ment humide, maintenu par un capuchon nasal. 
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La durée de l’opération a été assez courte, les suiles fort simples, 
le pansement humide a été renouvelé chaque jour, et humecté 
plusieurs fois dans la journée; grace a lui, la réaction inflamma- 
toire a 66 modérée, les douleurs & peu prés nulles ; ala chute des 
eschares qui s'est produite au bout d'une huitaine, ce pansement 
a été remplacé par un pansement sec au salol, renouvelé tous les 
deux ou trois jours. 

La cicatrisation a été oblenue aprés un délai de six semaines 
environ ; le nez a repris un volume sensiblement normal ; les té- 
guments sont souples, unis, el ne contenant aucune nodosilé pou- 
vant faire craindre une récidive quelconque ; il existe seulement 
sur le dos du nez, répondant a la grande ulcération, une légére 
dépression cicatricielle, et une petite perforation, d’ailleurs sans 
inconvénients, communiquant avec la fosse nasale gauche. 

Le résultat est satisfaisant, et se maintient tel depuis plusieurs 
mois déja. 

Ajoutons enfin que le diagnostic histologique est venu confir- 
mer pleinement le diagnostic clinique, particuliéremeut en ce qui 
concerne la dégénérescence. 

Qu’il nous soit permis, comme conclusion, d’insister sur la ré- 
action minime, la cicatrisation rapide avec régénération parfois 
étonnante des téguments de la face, et du nez en particulier, aprés 
qu'une cautérisalion large et profonde au thermo-cautére, pouvant 
faire craindre des complications ultérieures ou des accidents im- 
médiats graves, leur a été imposée. 

Le nez se répare a merveille et rapidement ; un certain nombre 
de cas de lupus graves et étendus, promptement guéris, aprés 
carbonisation des tissus malades, nous l’a maintes fois prouvé ; 
et plus, dans ces cas, le traitement est en quelque sorte brutal, 
exagéré méme en apparence, plus il a de chances, trés sérieuses, 
de donner une guérison rapide, et durable surtout. 
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L’ELECTRISATION DANS LES PARALYSIES 
DU LARYNX 


Par le DY A. F, PLICQUE 
Chef du laboratoire d’électrothérapie de Lariboisiére. 


L’appréciation exacte des résultats du traitement électrique 
dans les paralysies des muscles du larynx est assez délicate. 
Un assez grand nombre de paralysies ont en effet une tendance 
ala guérison spontanée : Telles sont celles qui, faute d’une 
éliologie mieux connue, sont imputées au froid ou au rhuma- 
tisme. Telles sont celles qui sont liées & une compression du 
récurrent par une adénite transitoire. Les paralysies liées aux 
tabes elles-mémes semblent spontanément curables au moins 
au début. Dans I’hystérie, le rdle de la suggestion est parfois 
plus grand que le role direct de |’électricité, Seule la sugges- 
tion peut expliquer certaines guérisons en apparence miracu- 
leuses. Inversement l’échee de I’électricilé s’explique de lui- 
méme dans certaines lésions durables : lésions du bulbe ou du 
cerveau, destruction du récurrent par un anévrysme de l’aorte. 
‘ Ces réserves sur les paralysies trop facilement curables ou 
absolument incurables une fois faites, il est certain que l’élec- 
tricité a dans les paralysies laryngées une efficacité incontes- 
table. Cette efficacité est admise sans discussion & peu prés 
par tous les laryngologistes. Elle est reconnue facilement par les 
malades. A |’hdpital Lariboisiére, o grace 4 la bienveillance 
de mon maitre, M. Gouguenheim, j’ai pu suivre et traiter un 
assez grand nombre de paralysies laryngées d’origines diverses, 
les résultats curatifs dans certains cas, palliatifs dans d’autres, 
m’ont toujours paru satisfaisants. 

Cependant, et c’est la le principal objet de cette courte 
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étude, le traitement employé a toujours été purement exté- 
rieur. Les résultats donnés par cette: méthode si simple et si 
bien tolérée ont été suffisants pour dispenser de |’électrisation 
endolaryngée. Celle-ci paratt actuellement assez délaissée 
méme par les laryngologistes les plus rompus aux mancuvres 
intralaryngées, Ziemssen, un des principaux promoteurs de 
cette méthode, reconnait lui-méme que ce moyen est pénible, 
qu'il améne souvent des crises de dyspnée, des vomissements, 
une aphonie momentanée. Morell Mackenzie (‘) qui l’a beau- 
coup mis en usage avait remplacé l’électrode bipolaire intra- 
laryngée par une électrode unipolaire. L’autre pole était formé 
par un collier avec plaque conductrice appliquée sur le larynx. 
L’action était donc autant extérieure qu’intérieure par ce pro- 
cédé. 

Peut-on, en agissant par l’extérieur, localiser l’électrisation 
sur les différents muscles du larynx? Duchenne de Bou- 
logne (*) l'avait essayé au moyen de petits éléments coniques, 
susceptibles de déprimer les parties molles de l’espace crico- 
thyroidien. Pour les muscles cricothyroidiens eux-mémes, il 
signale la facilité de leur électrisation directe. Mais leurs para- 
lysies sont assez rares et relativement peu graves. L’anesthésie 
laryngée qui les complique souvent par lésion du nerf laryngé 
supérieur est un point beaucoup plus important du pronostic. 
Cette anesthésie expose en effet a l’introduction de corps 
étrangers dans les voies aériennes et & la pneumonie de dé- 
glulition. 

En réalité on ne doit pas se faire grande illusion sur la lo- 
calisation précise de l’action des électrodes appliqués extérieu- 
rement. Sans doute, dans le cas de paralysie unilatérale, il est 
logique d’insister surtout sur l’électrisation de la lame thyroide 
du cété paralysé. Mais en dehors de cette régle toute naturelle 
il paratt certain que dans les électrisations des paralysies la- 
ryngées par l’extérieur, l’excitation réflexe de la peau joue le 
role prépondérant ; l’excitation méme du muscle est des plns 
aléatoire. 


(*) Morett Mackenzie, — Mal, du Larynx. Ed. francaise, page 641. 
_ (2) Ducugnne Boutocxe. — Electrisation localisée, page 896. 
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D’ailleurs cette puissance de |’excitation réflexe de la peau 
est loin d’étre un fait nouveau en électrothérapie. Duchesne 
lui-méme, le créateur de l’électrisation localisée, a montré le 
role de la faradisation de la région précordiale comme stimu- 
lant du muscle cardiaque. Il employait également la faradisa- 
tion des parties postérieures du thorax comme stimulant des 
muscles respiratoires. Dans les paralysies des muscles du 
globe de |’ceil si difficiles & atteindre directement, Benedikt a 
souvent réussi en agissant 4 distance sur la peau du visage. 
Pour les muscles des membres inférieurs, Erb a obtenu de 
bons résultats par l’excitation culanée et surtout par l’excita- 
tion cutanée plantaire. Il est & remarquer que plus les mouve- 
ments des muscles sont en partie automatiques et réflexes, plus 
les muscles subissent l’influence de ces excitations cutanées 
réflexes. Celles-ci n’ont plus qu’une action médiocre 4 Ja main 
au membre supérieur dont les mouvements sont essentielle- 
ment volontaires. Mais les muscles du larynx dont I’action au 
moins respiratoire est précisément automatique rentrent bien 
dans la catégorie des muscles justiciables de |’excitation indi- 
recte par le réflexe cutané. 

Cette notion offre une réelle importance pratique. Elle per 
met de simplifier beaucoup !’électrisation laryngée. II suffit 
d’agir sur la peau du cou soit au moyen du pinceau faradique 
avec un courant d’intensité moyenne et d’intensité toujours 
tolérable, soit au moyen du souffle statique. Le souffle statique 
constitue un excellent moyen d’excitation cutanée plus facile- 
ment accepté dans cette région que les étincelles. Les étincelles 
staliques seront elles-mémes essayées dans les paralysies te- 
naces et chez les sujets tolérants. 

Les paralysies hystériques sont au nombre de celles qui 
guérissent le mieux par cette méthode. L’excilation doit étre 
particuliérement énergique, surtout quand il y a anesthésie 
cutanée. On sait l'emploi que Vulpian faisait de la faradisa- 
tion intense de la peau dans toutes les monoplégies hysté- 
riques. Quand on arrive a ce que le courant soit bien percu 
malgré l’anesthésie, le résultat favorable est & bref délai cer- 
tain. 

Il arrive souvent que la malade peut parler tant que le cou- 
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rant est appliqué et redevient muette sitdt le courant inter- 
rompu. On tachera toujours au moyen d’une suggestion éner- 
gique d’obtenir ce retour momentané de la parole pendant la 
séance d’électricité. Un bon moyen est d’insister pour que la 
malade compte a haute voix. Il est rare que ce retours mo- 
mentané ne soit pas bientdt suivi d’un retour durable. La 
gymnastique vocale préconisée par Trousseau (cri poussé 
aussitét apres avoir fait une grande inspiration) est également 
un trés bon adjuvant de l’électrisation. 

Dans les paralysies hystériques tenaces, Duchenne employait 
la faradisation de la partie médiane postérieure du pharynx 
au moyen d'un électrode recourbé. Il espérait ainsi agir plus 
directement sur les muscles cricoaryténoidiens. Il est plus 
probable que ce procédé n’agit que par excitation réflexe. 
L’anesthésie pharyngée qui existe en général rend ce procédé 
d’un emploi trés commode. Mais il n’est pas toujours facile 
d’empécher l’électrode de dévier vers les parties latérales que 
Duchenne redoutait beaucoup en raison de I’excitation pos- 
sible des pneumogastriques. Parmi les procédés d’excitation 
réflexe autre que l’excitation cutanée, le procédé de Moura 
(électrisation de l’épiglotte) est d'un emploi plus facile ; il de- 
vrait dans les formes tenaces étre essayé avant l’électrisation 
pharyngée. 

L'électricité réussit souvent non seulement dans les para- 
lysies completes des cordes vocales, mais dans toutes les modi- 
fications de timbre et de force de la voix. Son mode d’action 
n’est pas toujours facile 4 expliquer. Dans certains cas avec 
perte de tension des cordes vocales, Toboldt, Gottstein ont ob- 
tenu une amélioration de la voix considérable sans que la 
corde vocale retrouvat sa tension. 

Dans la paralysie labio-glosso-laryngée, la forme la plus mau- 
vaise de toutes, on peut espérer une amélioration mais a la 
condition formelle que le malade s’astreigne a parler le moins 
possible. Duchenne a justement signalé la manie de parler 
qu’ont les sujets atteints de cette affection. Ils achévent 
d’épuiser leurs muscles laryngés par des efforts excessifs, qui 
deviennent souvent le point de départ d’accidents dyspnéiques 
graves. 
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REMARQUES SUR LES INDICATIONS OPERATOIRES 
DANS 
OTITES MOYENNES SUPPUREES CHRONIQUES 


Par E.. LOMBARD, ancien interne des hdépitaux. 
(Travail de la clinique otolaryngologique de l’Hopital Lariboisiére). 


S’il est quelquefois malaisé de préciser le moment opportun 
de l’intervention chirurgicale dans les infections aigués ou su- 
baigués de l’oreille moyenne, la difficullé est encore plus 
grande au cours des suppurations chroniques. Krebs (‘) dans 
un mémoire récent s’exprime en ces termes : « Stacke résume 
ainsi les indications opératoires au cours des affections sup- 
puratives de l’oreille moyenne : « L’opération radicale est in- 
diquée dés qu’on a diagnostiqué une suppuration chronique 
d’une des trois cavilés coupole, aditus, antre incurable 
autrement ». Et, ajoute G. Krebs, cette indication est trés 
simple, mais souvent dans la pratique on se heurte & de 
grandes difficultés. Tous les auristes rencontrent des cas ot 
des confréres ont voulu intervenir et qui guérissent bien sans 
opération. Inversement, il arrive de conseiller l'intervention, 
le malade la repousse, et il guérit par le traitement conserva- 
teur. Parfois aussi on opére des malades qu’on soigne depuis 
longtemps et on est obligé d’avouer qu’on a trouvé peu de 
choses malades dans les annexes dégagées de l’oreille moyenne. 
Il arrive aussi qu’on rencontre des cas n’ayant présenté aucun 
symptime objectif ou subjectif et dans lesquels l'opération 
radicale fait découvrir des altérations étendues, graves, sur 


(‘) Zar Indicationstellung der Radicaloperation chronischer Mittel- 
ohreiterungen in Monats. f Orenh, sept. 1898, 
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lesquelles le traitement conservateur n’a aucunement agi. 
Bien du temps passera encore avant que les indications de 
l’opération radicale ne soient bien délimitées. » 

La méthode opératoire innovée par Kiister et Bergmann 
mise au point et précisée par Stacke et Zaufal a fait nattre & 
juste titre l’espoir de s’opposer au développement ultérieur de 
complications redoutables, a la condition qu’elle soit appliquée 
en temps opportun, avant méme la menace de ces complica- 
tions. Mais en somme, on propose au malade un acte opéra- 
toire important. L’audition est fort compromise et le traite- 
ment conservateur rallie bien des adeptes : « nous oserions 
méme dire qu'elle a été (l’altico-antrotetomie), trop souvent 
pratiquée et que son application nous a paru dans quelques cas 
en disproportion avec l'état pathologique énoncé dans les ob- 
servations. « Mignon (complications des otites moyennes sup- 
purées). On ne peut, en effet, affirmer que toule suppuration, 
atlico-antrale non traitée par ouverture large, aboutira fata- 
lement a la méningite, a l’abcés du cerveau, a la pyémie. Il en 
est qui guérissent par un traitement prolongé et surtout bien 
dirigé. Est-il toujours possible de dire a l’avance, quelles sont 
celles qui guériront par la méthode conservatrice et quelles 
sont celles qui restent justiciables de |’opération radicale. 
Toutefois, il est des cas od Vindication opératoire s’impose. 
Ce sont ceux dans lesquels une vieille otorrhée « se réchauffe » 
devient douloureuse ; l’abondance de la suppuration aug- 
mente ; ou se tarit subitement; il y a un peu de fiévre. On 
ouvre la mastoide et l’on découve des lésions que l’on ne 
soupconnait pas si étendues. Souvent aussi un processus aigu 
ou subaigu greffé sur une otite chronique donne a l’ensemble 
symptomatique l’allure de l’otite « phlegmoneuse » avec tem- 
pérature élevée, eedéme et empadtement de la région mastoi- 
dienne douleur trés vive & la pression. L’intervention est ur- 
gente et il ne viendrait a l’esprit de personne de la différer, ou 
méme d’essayer un traitement par les voies naturelles; d’autres. 
fois on assiste au développement d’un abcés cervical ou tem- 
poral dont l’origine auriculaire ne saurait étre douteuse. Se 
contenter d’ouvrir la collection superficielle sans trépaner 
l'apophyse parattrait un contre-sens chirurgical. 
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Par contre, certaines otorrhées, dont la suppuration est insi- 
gnifiante, pour lesquelles on hésiterail a intervenir, qui pa- 
raissent méme en voie de guérison trompent le pronostic. On 
voit des malades revenir avec un abcés du cerveau, de la mé- 
ningile, ou avec une thrombose du sinus. Nous avons observé 
dans le service otologique de |’Hopital Lariboisiére un jeune 
homme atteint d’une otorrhée intermillente datant de 7 ou 8 ans, 
et auquel, en désespoir de cause, nous proposdmes |’atlico-an- 
trotomie. L’intervention fut refusée. Le malade préféra garder 
son otorrhée dont il ne souifrait pas et qui ne constituailt, nous 
disait-il, qu'un léger inconvenient. Deux mois plus tard il en- 
trail dans le service avec des symptomes méningitiques. L’ou- 
verlure de la mastoide et l’évidement furent impuissants a 
conjurer la marche des accidents. L’autopsie nous permit de 
constaler une méningite purulente de la base. L’infection des 
méninges avait son point de départ au niveau de la partie su- 
périeure de |’aditus trés amincie et friable. 

D’un autre cété il est hors de doute que cerlaines ostéites de 
la logette guérissent apres extraction des osselets, abrasion du 
mur et curettage. 

D'autres présentant objectivement la méme apparence sym- 
ptomatique continuent a suppurer et il faut en venir a l’attico- 
antrotomie. 

Il serait téméraire dans des cas analogues d’affirmer que 
l’antre n’est pas en cause 4 un degré quelconque. 


ll 


D'une facon générale en ce qui concerne les principales in- 
dications opératoires, il semble que les faits cliniques peuvent 
étre groupés sous deux chefs. 

4° On a une indication nette, le diagnostic est ferme. Il s’agit 
d'une réinfection ou de |’extension rapide d’un processus d’os- 
téite chronique, ou de la menace d’une complication grave. 

2° L'indication n’est pas immédiate. Elle ne saute pas aux 
yeux. Le malade ne soutire pas ou peu. Il n’y a aucun signe 
du coté de la mastoide qui frappe ou attire l’attention. Mais 
l’indication d’opérer n’en est pas moins précise sil’on s’altache 
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a rechercher avec soin dans la mesure du possible, |’étendue 
probable de la lésion osseuse. II ne faut pas oublier que l’oreille 
moyenne n’est pas constituée uniquement par la caisse du 
tympan, mais que l’attique, l’antre et l’aditus en font partie 
intégrante et participent aux infections dans l’immense majo- 
rité des cas. 

Dans le premier groupe nous croyons pouvoir ranger les 
otorrhées, indolores jusque-la, qui deviennent tout & coup 
spontanément douloureuses et s'accompagnent d’accidents gé- 
néraux, etc. On peut y faire entrer bien des types cliniques. 
Tel malade se présentera avec une corticale trépanée sponta- 
nément et un abeés de la région mastoidienne fluctuant sous 
la peau, ou bien avec une collection cervicale (M. de Bezold) 
ou temporale. Celui-ci, souffrant de douleurs violentes, n’aura 
que de |’empatement des parties molles, oa bien un cedéme dur 
trés étendu, de la région mastoidienne ou temporale. Nous en 
avons observé deux cas récemment. Dans le second de ces cas, 
la carie de l’attique avait gagné l’écaille temporale. Celui-la, 
souffrant de douleurs spontanées empéchant tout sommeil, de 
céphalalgie a siége variable, avec augmentation ou diminution 
de l’écoulement par le conduit, n’aura méme ni edéme ni 
empatement. 

A ce groupe aussi appartiennent les otorrhées compliquées. 
Le diagnostic exact de la complication est loin d’étre toujours 
simple. L’ouverture large de la mastoide et du rocher consti- 
tue alors le premier temps d’une intervention qui pourra ulté- 
rieurement étre plus étendue. Nous n‘insisterons pas sur ces 
notions qui sont a l’heure actuelle hors de toute constatation. 

Dans la deuxiéme catégorie de faits, on opere en quelque 
sorte « a froid ». 

« L’opération radicale, dit Slacke (‘), est indiquée dés qu’on 
a diagnostiqué une suppuration chronique d’une des trois ca- 
vités : coupole, aditus ou antre, incurable autrement. » 

Quelques otorrhéiques sont porteurs d’une ostéite de |’at- 
tique ou de l’aditus qui reste ignorée malgré les investigations 
les plus minutieuses; ce sont des faits rares. 


(t) Stacte. — Die operative Freilegung der Mittel ohrraiime, etc., p. 64. 
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Le plus souvent on peut obtenir la certitude de la partici- 
pation de l’antre ou de l’aditus ou tout au moins de fortes 
présomptions. 

Il y a des types cliniques que l’on rencontre assez souvent 
dans la pratique courante et qui sont surtout intéressants a 
connaltre : Parmi les faits d’observation journaliére nous re- 
leverons les suivants : 

— Perforation de la membrane, écoulement modéré, mais 
félide et intermittent, caisse rouge el granuleuse. Extraction 
des osselets qui sont reconnus malades. La suppuration con- 
tinue cependant et tache le pansement a la partie supérieure ; 
méme sans lésion objective du mur, il est fort probable que 
la coupole est intéressée. Si la suppuration apparait peu de 
temps aprés l’asséchement ou le lavage de l'attique, il ya 
presque a coup sir participation de l’antre. 

— Perforation de la membrane, ou destruction presque 
compléte. Douleurs intermillentes sourdes, ou sous forme 
d’élancements et dont le siége est tres variable. En arriére, sur 
le conduit, fongosités molles, pales ou rouges. Ecoulement 
plus ou moins abondant. Le stylet donne la sensation d’os dé- 
nudé quelquefois sur un point trés limité. La percussion 
éveille une sensibilité anormale au niveau de la région an- 
trale. Certains de ces malades guérissent par un simple curet- 
tage. C’est une heureuse fortune. L’ostéite était trés limitée ou 
l’ouverture spontanée trés large ; quelquefois le stylet pénétre 
jusque dans l’antre. « La nature, dit Krebs, a accompli une 
partie de la besogne, — dans ces cas on se remémorera le con- 
seil donné aux otologistes par des chirurgiens éminents de se 
servir plus souvent avec énergie de la curette el on aura la 
satisfaction de voir guérir souvent en peu de jours la suppura- 
tion. » Le conseil est excellent, mais ne vaut-il pas mieux, 
conformément aussi aux préceptes de la chirurgie générale, 
mettre largement a jour les foyers d’ostéite et les panser a 
plat ? 

— La membrane est perforée ou intacle, dans ce cas rétrac- 
tée et souvent adhérente & la paroi labyrinthique. On trouve 
tout prés du cercle tympanal, en arriére et en haut, un orifice 
minuscule, Suppuration intermittente, quelquefois complete- 
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ment supprimée pendant des semaines. Un stylet fin peut 
s’engager dans la fistule, pas toujours cependant car son trajet 
peut étre sinueux. Elle conduit presque coup sir dans |’adi- 
tus ou dans l’antre. Quand la membrane est intacte et l’audi- 
tion peu diminuée, il y a lieu de se demander s’il ne s’agit pas 
de foyers d’ostéomyélites ayant évolué sournoisement et pri- 
mitivement développés dans la mastoide, comme Zanfal l’a ad- 
mis le premier. Des ostéomyélites aigués primitives ont été dia- 
gnostiquées et opérées par plusieurs observateurs et Arslan en 
a cité récemment trois cas de sa pratique personnelle ('‘). 

— La fistule, au lieu de siéger en haut et en arriére, se trouve 
directement en haut. Elle est entourée de fongosités. L’écoule- 
ment est fétide et assez abondant, intermittent. On peut avoir 
affaire & une ostéo-périostite circonscrite du mur ; elle guérira 
par le traitement conservateur ; plus souvent le stylet donne 
un précieux renseignement en permettant de pénétrer dans la 
la coupole. [| faut abraser le mur, enlever les osselets et, dans 
un grand nombre de cas, on sera conduit a pousser l’inlerven- 
tion plus loin vers l’aditus et l’antre, 

— Il ya une fistule mastoidienne rétro-auriculaire. Elle est 
le reliquat de l’ouverture spontanée d’un abeds qui a marqué 
une étape dans |’évolution des lésions. Trés fréquemment elle 
est la trace d’une trépanation faite pour parer a des accidents 
aigus ou subaigus. Malgré un traitement longtemps poursuivi, 
la bréche opératoire ne s’est pas fermée. La carie continue son 
cuvre dans la profondeur et elle ne se fermera pas avant I’éli- 
mination du dernier séquestre. Quels que soient l'état d’inté- 
grité de la membrane et des osselets et le degré d’audition, il 
est de bonne pratique chirurgicale d’ouvrir largement le trajet 
fistuleux et pour cela l’évidement régulier paratt étre le pro- 
eédé de choix. 

— Le mur de la logette est détruit. En abaissant le pavillon 
du spéculum on apergoit la cavité de l’attique. Le marteau a 
été éliminé en totalité ou bien la téte persiste, maintenue par 
des adhérences. Peu ou pas de douleur, suintement intermit- 
tent et d’abondance variable. La partie inférieure de la caisse 


(!) Riv. Veneta di Sec. Med., juin 1897. 
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peul étre épidermisée et toute trace d’infection profonde semble 
étre éteinte en cet endroit. Mais l’attique est encombrée de 
masses blanchatres, quelquefois cholestéatomateuses, qui réap- 
paraissent rapidement. Aprés leur ablation, un stylet coudé fin, 
explorant vers l’aditus, raméne et fait tomber dans le conduit 
de ces masses blanchatres. L’aditus est certainement intéressé 
et fort probablement l’antre. L’otorrhée, en dépit du traitement 
local ne guérira pas. Nous avons observé un fait analogue. 

— Il ya des polypes. Ceux-ci récidivent aprés ablation. Si leur 
siége indique une carie du marteau ou de l’enclume, s’ils font 
issue au travers d'une perforation de la membrane de Schra- 
pnell, on peut espérer que l’extraction des osselets aménera la 
guérison. Mais s’ils viennent de la partie supérieure vers le 
mur, s’ils se montrent pendant du tegmen surtout en arriére, 
s'ils repullulent rapidement aprés ablation et cautérisation, il 
ne faut pas s’éterniser dans des curettages limités. On trouvera 
dans les lésions de l’aditus et de l’antre la clé de ces récidives 
décourageantes. 

— Enfin lopération large s’impose méme en l’absence de 
toute complication dans la carie manifeste du rocher accom- 
pagnée de sa symptomatologie classique, s’il y a paralysie fa- 
ciale dans la mastoidite condensante et quand on est conduit a 
diagnostiquer la présence d'un cholestéatome. 

« Dans le cas dont je viens de parler (les otorrhées non dou- 
loureuses), dit Milligan, en l’absence de douleur, on a tendance 
& ne pas opérer et a prolonger indéfiniment le traitement lo- 
cal. Si nous n’opérons sur la mastoide que lorsque le malade 
souffre, nous avons tort, caren dépit du traitement local, la 
suppuration persiste et l’oreille moyenne est tres malade. 
Sommes-nous sir que la muqueuse revélant l’antre et les 
cellules mastoidiennes n’est pas atteinte, le pus ne viendrait-— 
il pas plutét des annexes que de l’oreille moyenne elle-méme?» 
Et plus loin. « Puisque le chirurgien général n’hésile pas 4 
ouvrir l’'abdomen pour faire un diagnostic, pourquoi l’auriste 
hésiterait-il 4 ouvrir la mastoide pour les mémes raisons (') ?» 


(‘) Quelques observations sur l’antrectomie comme moyen de traite- 


ment dans l'otite moyenne suppurée. Ass, méd. britannique, Edimbourg, 
aout 1898. 
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Certes on ne doit pas ouvrir la mastoide pour toule oreille 
qui suppure chroniquement. Il convient, nous semble-t-il, 
dans les cas douteux, de faire un essai de traitement local. 
Souvent d’ailleurs, au cours de ce traitement, le diagnostic se 
compléte ou se modifie. Mais il serait imprudent, si l’amélio- 
ration tarde & se manifester en dépit de soins réguliers, de tem- 
poriser outre mesure. Mieux vaut peut-étre en la circonstance 
étre un peu trop interventionniste qu’abstentionniste. 

On ne devrait plus mourir par loreille pas plus qu'on ne 
devrait mourir par l’appendice, mais pour justifier tout a fait 
cet aphorisme, il est préférable de ne pas attendre l’apparition 
ou méme la menace d’une complication grave. 

Nous ferons suivre ce court apercu du résumé de quelques 
faits cliniques observés par nous 4 la clinique otologique de 
Lariboisiére. 


OBsERVATION I 


Otorrhée ancienne. Accidents subaigus. Evidement. 


La nommée Thiss... agée de 22 ans, se présente a l’hdpital le 
26 septembre 98. L’oreille droite, dit-elle, suppure depuis trés 
longtemps. Elle en souffre depuis quinze a vingt jours. L’oreille a 
commencé & couler il y a 7 ou 8 ans. Elle n’a que pas ou peu 
souffert au début des accidents et est incapable de préciser la date 
initiale de l’affection. Rien & noter dans les antécédents hérédi- 
taires ou personnels, La malade ne tousse pas, n’a pas maigri et 
a l’auscultation on ne trouve aucun signe de tuberculose pulmo- 
naire. De temps en temps, nous dit-elle, l’écoulement se tarit ou 
devient presque insignifiant. Elle a souffert a différentes reprises 
de son oreille. 

Examen : le conduit auditif est encombré de pus qui masque 
entiérement la vue de la caisse et des parties profondes. Aprés 
netloyage soigneux a l’eau oxygénée, on découvre le fond de la 
caisse rouge et fongueux. Il ne reste que quelques débris de la mem- 
brane en haut et en arriére. Le manche du marteau a dd étre 
éliminé spontanément et on n’apercoit que l’apophyse externe 
tout prés du cercle tympanal a la partie supérieure. La suppura- 
tion ne réapparait pas aussitét aprés le nettoyage et l’asséche- 
ment du fond de la caisse. Le stylet fin et coudé introduit avec 
précaution vers lattique provoque une vive douleur et donne la 
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sensation d’os dénudé, surtout vers la partie postérieure. D‘ailleurs 
Yexamen montre la face externe du mur trés vascularisée et 
épaissie, toutefois, on ne découvre nulle part de fistule. 

La mastoide ne présente a l’examen aucune particularité no- 
table. Il n’y a ni rougeur ni edéme. Mais l'apophyse est doulou- 
reuse au niveau de la région antrale et a la pointe ; de plus, la 
percussion éveille une douleur si intense qu’elle provoque presque 
la syncope. 

La malade entre dans le service le 28 octobre. 

L’examen de |’audition & ce moment nous donne les résultats 
suivants: montre: 2 centimétres a droite, 60 centimétres a 
gauche. Weber latéralisé a droite. Depuis le début de la suppura- 
tion, la malade assure que l’audition n’a guére été meilleure et 
quelle était « presque sourde du cété malade. » Opération le 
2 octobre. Incision courbe a 5 millimétres en arriére du pavillon, 
rugination et décollement du conduit membraneux. Aprés hé- 
mostase, nous attaquons la table externe de la mastoide au ni- 
veau de l’antre. Le stylet explorateur ne tarde pas a pénétrer 
dans une cellule qui le méne jzsque dans l’aditus. 

L’évidement est alors poursuivi méthodiquement suivant la 
maniére habituelle. La mastoide entiére est infiltrée de pus de- 
puis la base jusqu’a la pointe. La curette rompt facilement les 
travées osseuses et raméne des fongosités. En avant, surtout au 
niveau du bord antérieur de l’apophyse, le stylet qui précéde 
linstrument s’enfonce dans un trajet qui le méne presque jus- 
qu’au bord antéro-interne vers le digastrique. L’aditus est bourré 
de fongosilés rouges. A la partie antérieure de l’antre, un séquestre 
du volume d'une lentille se détache et est ramené par la curette. 

Les lésions paraissent moins avancées par |’attique. Le mur 
est abattu et nous pouvons extraire facilement la téte du mar- 
teau et l’enclume. Toute la paroi postérieure du conduit est en- 
levée a la gouge ; l’os y est trés résistant et manifestement sclé- 
rosé, Aprés attouchement au chlorure de zinc au 1/5, nous faisons 
Vautoplastie du pavillon par une incision en T et suturons en 
arriére, Pansement iodoformé. 

Dans les jours qui suivent l’opération, la température primitive- 
ment de 38° tombe progressivement a 37,6, 37° 4, et 37,20. 

Le premier pansement est levé le 12 octobre. On enléve les fils. 
Réunion parfaite en arriére. Les lambeaux réclinés s’accolent 
bien aux surfaces évidées. Nous nous abstenons de tout lavage et 
de toute injection. Pansement iodoformé. 

Du 12 au 20, l'amélioration se manifeste de jour en jour. Les 
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douleurs ont complétement disparu. Aucune élévation de tempé- 
rature, second pansement le 20. L’os évidé se recouvre de bour- 
geons exubérants. Le pansement consiste en une laniére de gaze 
iodoformée dont nous trempons l’extrémité dans une solution de 
chlorure de zinc au 1/10. 

Le 26, nouveau pansement ; la bréche osseuse est en bon état. 
Un peu de pus vers la caisse. Celle-ci est nettoyée au stylet monté 
et a l'eau oxygénée et le fond touché avec une solution saturée 
d'acide chromique. Il_serait inutile et fastidieux de décrire le détail 
des pansements suivants au nombre de 44 jusqu’au 4 janvier 1899. 

A cette date, toute la surface évidée est épidermisée, séche et 
brillante. Le fond de la caisse encore rouge présente un trés léger 
suintement. Nous y pratiquons des attouchements au chlorure de 
zine au 41/5. 


Résumé, — L’intérét clinique de cette observation consiste 
dans l’apparition presque soudaine d’accidents aigus ou subai- 
gus qui sont venus se greffer sur une vieille otorrhée. L’éten- 
due des lésions mastoidiennes, difficiles 4 supputer avant l’opé- 
ration, mérite d’étre signalée. L’ostéite était manifeste jusqu’a 
la pointe de l’apophyse, jusqu’a sa face interne, sans d’ailleurs 
qu'elle se fit révélée par un signe extérieur, cedéme, empate- 
ment des parties molles. 

D’autre part, la malade portait son écoulement depuis plu- 
sieurs années et il a fallu apparition de phénoménes doulou- 
reux pour la décider a venir consulter et 4 accepter une large 
intervention. Ces cas ne sont pas rares et bien souvent, sinon 
le plus souvent, le chirurgien n’intervient que dans des circons- 
tances analogues. Otorrhée ancienne indolore ou n’ayant pro- 
voqué que quelques crises vite apaisées ; osléile du rocher évo- 
luant lentement, silencieusement jusqu’au jour ou une infec- 
tion surajoutée, l’extension plus rapide du processus, attire 
attention du malade ou du médecin sur la mastoide profon- 
dément altérée depuis longtemps déja. 


OpseRVATION IT 


Otorrhée, Ecoulement abondant, céphalée. Percussion douloureuse. 
Evidement. 


Le nommé Lamb..., agé de 35 ans, se présente a la consulta- 
lion otologique de I'hépital Lariboisiére, le 20 octobre 1898. 
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L’oreille droite coule depuis trés longtemps, 4 ou 5 ans. Elle a 
coulé déja dans l’enfance ; puis la suppuration s'est tarie; actuelle- 
ment elle est si abondante que, a certains jours, il lui est impos- 
sible de maintenir son oreille propre. D’ailleurs, il n’en souffre 
pas. Il n’accuse aucune douleur dans l’oreille. Mais se plaint de 
maux de téte, de céphalées rebelles, tenaces, contre lesquelles bien 
des traitements ont été dirigés sans résultat. L’audition est perdue 
depuis longtemps. 

Le malade est un homme vigoureux, pas suspect de tubercu- 
lose et l’examen somatique ne décéle aucune lésion. 

Aprés netloyage et asséchement du conduit, l’examen nous 
montre une vaste perforation cordiforme, presque une destruction 
de la membrane. Le manche du marteau est conservé mais son 
extrémité inférievre est immobile et adhére a la face profonde 
de la caisse. Ce qu’on apercoit de celle-ci, surtout en arriére, est 
recouvert de fongosités molles que le styletmobilise et qui 
semblent avoir leur point d’implantation sur les parties posté- 
rieure et supérieure. Elles sont baignées de pus séreux, fluide, sans 
grumeaux, et saignent facilement. Le conduit et la face externe 
du mur de la logette ne sont ni vascularisés ni épaissis. 

Pas d’edéme, ni d’épaississement des tissus qui recouvrent 
l'apophyse. La pression profonde n'est pas douloureuse, mais la 
percussion forte éveille un peu de sensibilité. [1 semble au ma- 
lade « que la région est endolorie », Ce signe est surtout mis en 
relief par la comparaison avec le coté opposé. 

Ce malade entre le 26 a I’Hépital. L’audition pour.la montre est 
de 4 a 5 centimétres du coté malade. Le Weber latéralisé a droite. 
Le lendemain 27, le pansement est entiérement souillé de pus fé- 
tide, trés fluide. La température, la veille au soir, était 38°2. 
Le malade se plaint d’avoir « la téte lourde », mais cela ne 
l’'étonne pas, car il y a plusieurs jours qu’il s’en plaint. 

Cette symptomatologie nous conduit & pratiquer une large in- 
tervention. Le 28, nous faisons l’évidement a la gouge. L’antre 
est rapidement découvert. Il n’est séparé de la face externe que 
par une corticale trés amincie. Sur le stylet, comme guide, nous 
ouvrons l’aditus jusqu’a la caisse et nous abattons Je mur de la 
logette. La caisse apparait alors pleine de fongosités développées 
en arriére et en haut et paraissant sortir de l’abouchement de 
l'aditus dans l’attique. Curetlage minutieux. Le toit ne présente 
pas de lésions trés profondes. La curette arrive rapidement sur 
Vos résistant de ce cdté. Vers la mastoide, les lésions sont bien 
plus étendues. L’évidement complet jusqu’a la pointe découvre 
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une vaste cavité remplie de pus, de fongosités molles et pales au 
milieu desquelles nous enlevons trois séquestres du volume d’un 
pois, siégeant vers la partie moyenne de l’apophyse. La curetle 
arrive jusque vers le canal osseux du sinus qui est disséqué par 
la suppuration. En haut nous sommes conduits & empiéter sur la 
ligne temporale et a abattre une partie de l’écaille pour découvrir 
un trajet dans lequel s’enfonce le stylet. En bas et en avant, au 
niveau du bord antérieur, la mastoide est profondément creusée et 
la curette raméne des masses caséeuses de pus concrété el ayant 
subi la transformation graisseuse. 

Attouchement au chlorure de zinc au 1/5, autoplastie du pa- 
villon et suture de toute la longueur de l’incision cutanée. Panse- 
ment iodoformé, 

Le 29, température 3805; le 30, la température du soir est de 
37°4 ; le 4 novembre, premier pansement. Les pansements ulté- 
rieurs sont pratiqués tous les quatre ou cing jours jusqu’au 
6 janvier. L’épidermisation est, a cette date, presque complete ; 
il reste au niveau de l’aditus un point bourgeonnant qui est cu- 
retté et touché au chlorure de zinc au 1/10. 


Résumé. — I| s’agit, dans cette observation, d’un cas d’ostéite 
mastoidienne sans manifestation bruyante. Un symptéme de 
grande valeur, l’abondance et la fétidité de l’écoulement, met- 
tait sur la voie du diagnostic. Aucune douleur a la pression, 
mais de la céphalalgie et de plus la percussion réveille une 
sensibilité anormale. Nous tenons a insister sur la valeur de 
ce signe qui, joint a une céphalée tenace, peut permettre d’affir- 
mer l’extension des lésions 4 l’apophyse. La présence de fon- 
gosités en arriére du manche, fongosités qui paraissent a 
examen otoscopique, issues du recessus épitympanique, indi- 
quent souvent la participation de l’adilus et de l’antre a la 
suppuration. L’intervention chirurgicale large était la seule 
indication thérapeutique opportune. 


OpseRvaTION III 


Otorrhée intermiltente. Fistule mastoidienne dans le conduit. 
Evidement. 


Le nommé Minart... 4gé de 27 ans, se présente & la consultation 
de l'hdpital Lariboisiére, le 4 septembre 1898, pour un écoulement 
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de loreille gauche datant, dit-il, de deux ans. Il se traite régu- 
liérement depuis un an et demi par des lavages boriqués et des 
instillations de glycérine phéniquée. L’écoulement est insigni- 
fiant, mais s‘il reste trois ou quatre jours sans traitement, il 
trouve, le matin au réveil, une goutte de pus fétide sur son 
oreiller. Lorsqu’il prend des soins réguliers, |’écoulement, dit le 
malade, est si peu abondant que le coton du pansement est a 
peine souillé. L’audition est assez bien conservée et le malade 
n’éprouve que peu de géne; mais il souffre de temps en temps de 
petites douleurs aigués, fugitives, ressemblant & « des coups 
daiguilles ». Elles durent un jour ou deux et disparaissent. 

Nous apprenons en l’interrogeant que le début des accidents 
remonte & deux ans. L’oreille a coulé pendant la convalescence 
d'une affection fébrile mal définie dont il fut atteint vers cette 
époque et qui parait devoir étre rapportée a la grippe. 

A l’examen, le conduit est normal, quelques masses blanchatres 
de pus concrété dans le sinus sont désagrégées par une irrigation 
avec la solution au carbonate de soude & 3/100. 

La membrane apparait rouge et vascularisée dans son segment 
postéro-supérieur. L’apophyse externe du marteau est saillante, 
le manche enfoncé. Mais nulle part il n'y a de cicatrice adhérente, 
on ne trouve pas trace non plus de l’ancienne perforation qui a 
da exister au début. En arriére et en haut, sur la paroi du con- 
duit et au ras du cercle tympanal, on apercoit une goutte blan- 
chatre trés petite; enlevée avec précaution, on découvre a sa 
place un orifice fistuleux, ovalaire, rouge, mais sans Saillie. Il ne 
mesure pas plus de 4 millimétre dans son grand diamétre. Un trés 
petit stylet coudé est introduit par l’orifice et pénétre de 7 a 
8 millimétres dans la direction de l’antre en provoquant une vive 
douleur. 

Apres pansement iodoformé, nous renvoyons le malade au len- 
demain. Le 6 septembre, la gaze iodoformée, introduite comme 
pansement, est retirée. Elle est tachée de pus juste au point cor- 
respondant a la fistule. 

La région mastoidienne parait intacte : aucune douleur a la 
pression profonde, aucune douleur a la percussion. L’audition 
pour la montre est de 75 centimétres du cOté malade et de 
4 métre du cdté sain. Weber latéralisé & gauche. 

A cause de l’existence de cette fistule, nous proposons au ma- 
lade une intervention qui est refusée. 

Le 44 octobre, Minart..., revient & la clinique. Les douleurs 
qu'il compare « & des piqares d’aiguilles » l'ont repris et il est dé- 
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cidé a se laisser opérer. L’examen montre le méme état de la 
membrane et du conduit. On apercoit nettement la fistule prés du 
cadre tympanal en arriére. Opération le 19 octobre. Incision 
courbe des parties molles, rugination et décollement du conduit 
membraneux. A l’aide de la gouge nous enlevons la corticale au 
lieu d’élection et nous arrivons sur l’antre qui est rempli de fon- 
gosités et de pus fétide. Le stylet explorateur, passé par le con- 
duit, pénétre par la fistule jusque dans les parties antérieure et 
inférieure de l’antre. En bas, les cellules mises & nu montrent des 
lésions d’ostéite étendues jusqu’au milieu d’une ligne verticale 
mesurant la hauteur de l’apophyse. De petits séquestres mobiles 
sont retirés avec précaution, Un séquestre plus volumineux est 
ramené par la curette. Il ale volume d’un gros pois. L’évidement 
est poursuivi vers l’aditus et l’attique. La membrane est détachée 
et les deux osselets extraits sans difficulté. Sur le marteau, on 
trouve plus tard, & la loupe, des lésions manifestes de carie de la 
téte. Les fongosités remplissent l’aditus. On abat la paroi posté- 
rieure du conduit jusqu’au trajet fistuleux avec précaution pour 
ménager le canal facial. L’opération est terminée comme 4 I'ordi- 
naire, par autoplastie, atlouchement au chlorure de zinc au 41/5 
et pansement iodoformé. 16 pansements sont faits a intervalles 
un peu inégaux jusqu’au 3 janvier 99. A signaler le bourgeonne- 
ment de la plaie osseuse en avant, qui dut étre reprimé plusieurs 
fois par des attouchements au nitrate d'argent ou a l’acide chro- 
mique. Toutefois, l’épidermisation s'est effectuée rapidement 
puisque le 3 janvier, au moment du dernier pansement, la sur- 
face évidée était partout recouverte et le pansement enti¢rement 
sec. 


Résumé. — Les cas analogues, sans étre d’une trés grande 
fréquence, sont loin de constituer une rareté. On trouve soit 
une fistule trés petite siluée en haut et en arriére et condui- 
sant directement vers l’antre, soit un trajet plus ou moins tor- 
tueux dont l’orifice externe est caché quelquefois par une 
fongosité ou un amas de fongosités. 

La membrane peut étre perforée ou presque entiérement dé- 
truite, le pus de l’antre se déverse par la fistule et parla caisse. 

D’autres fois, et tel est le cas de notre malade, la membrane 
est intacte et la fistule représente la seule communication de 
l'antre avec l’extérieur. Quand la fistule est trés petite et tres 


profondément située, elle peut étre méconnue a un premier 
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examen. La symplomatologie reste sans rapport avec |’éten 
due et la gravité des lésions. Nombre de méningites d’ori- 
gine auriculaire, de pyémie ou d’abeés du cerveau ne recon- 
naissent pas d’autre éliologie que ces ostéites & marche 
sournoise qui évoluent sans fracas, presque sans souffrance, 
avec une audition assez bien conservée, une suppuration 
intermittente, presque toujours traitées pendant des années 
par des lavages et des instillations et qui se révélent tout 
acoup, si elles n’ont pas été reconnues en temps oppor- 
tun, par une complication formidable dont l’intervention chi- 
rurgicale la mieux conduite n'est pas toujours capable de 
triompher. 

L’ouverture de la mastoide et, mieux, l’évidement s’impose 
donc chez tout olorrhéique porteur d'une fistule, si petite soit- 
elle, siégeant en arriére et en haut. Dans presque tous les cas 
elle communique avec l’antre ou l’aditus et révéle une ostéile 
mastoidienne qu’il faut traiter sans retard. L’audition est di- 
minuée dans la plupart des cas apres l’opération ; mais la con- 
servation de l’intégrité fonctionnelle de l’organe ne doit 
pas, en pareille circonstance, préoccuper l’opérateur et peser 
d’un grand poids dans la décision a prendre. 


OssERVATION IV 


Ostéite de la logette et de l’antre. Masses cholestéatomateuses, 
Evidement. 


Mong... Jean, Agé de 32 ans, se présente a la consultation 
otologique de I’hdpital Lariboisiére le 25 aodt 1898, son oreille 
droite suppure d'une facon intermittente sans douleur. L’audition 
est de plus & peu prés abolie. L’affection date de trés longtemps. 
Il ne sait en préciser le début. Il aurait toujours été sourd de ce 
coté et a souffert a différentes reprises. Il a déja subi un grand 
nombre de trailements. En dehors de lavages boriqués qu’il pra- 
tique journellement, on lui a fait plnsieurs fois des cautérisations. 

A examen, et aprés nettoyage du conduit, on n’apercoit que 
des débris de membrane, surtout en arriére, adhérents a la face 
interne de la caisse ; l'apophyse externe du marteau est visible, 
mais on ne distingue pas le manche qui a dd étre éliminé au 
cours de la suppuration. En baissant le pavillon du spéculum on 
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se rend compte que le mur de la logette est, lui aussi, détruit en 
grande partie. Toute l’attique apparait encombrée de masses 
blanchatres que le stylet désagrége avec peine. Toutefois, on dis- 
tingue au milieu de ces masses concrétes, une saillie sphérique et 
dure constituée par la téte du marteau, immobile et adhérente. 

Le stylet et la curette parviennent a le dégager des magma qui 
lenvironnent. Aprés un lavage a la solution de carbonate de 
soude, puis au sublimé, on asséche le conduit et l'on panse a la 
gaze iodoformée. L’audition & la montre est nulle méme au 
contact, le Weber latéralisé du coté malade. Le lendemain, en 
enlevant le pansement, nous constatons que la gaze est a peine 
tachée de pus, mais nous retrouvons l’atlique remplie de nouveau 
de petites blanches brillantes ne laissant cette fois aucun doute 
sur leur nature. Nous avons affaire & du cholestéatome. Malgré un 
nettoyage aussi complet que possible, nous assistons les jours 
suivants a une véritable repullulation de petites concrétions cho- 
lestéatomateuses. Sans aucun doute, elles ne pouvaient provenir 
de l’attique seule mais bien de l’aditus et de l’antre. 

Le 2 septembre, aprés netloyage et cocainisation énergique, 
nous parvenons sans trop de difticulté & luxer la téte du marteau 
et a l'extraire. Pansement sec. 

Le 3 septembre, il semble qu'il y ait une véritable débacle de 
masses cholestéatomateuses et le suintement parait plus abon- 
dant. Le stylet coudé dirigé en arriére et en haut provoque au 
cours des mouvements d’exploration la chute d’un fragment cho- 
lestéatomateux du volume d’une lentille. 

En présence d’une pareille symptomatologie, nous proposons au 
malade une intervention large. Il ne se décide a entrer a I’hdpital 
que le 30 septembre, un peu effrayé par la recrudescence de 
Vécoulement purulent. Le pus, dit-il, contient des grumeaux 
blanchatres. 

4 octobre. Evidement pétro-mastoidien classique. L’antre ou- 
vert se montre rempli de fongosités, surtout en arriére. Vers |’adi- 
tus nous découvrons des masses blanches de cholestéatomes qui 
se prolongent jusque dans la logette. Le stylet explorant le con- 
tour de la bréche osseuse permet de reconnaitre un trajet fistu- 
leux dirigé en bas et en arriére. On fait sauter sa paroi et en le 
poursuivant nous arrivons sur une cavité suppurante située au 
niveau du tiers inférieur de l’apophyse en arriére, Curetlage mi- 
nutieux et énergique de tous les points malades. Attouchement 
au chlorure de zinc. Autoplastie du pavillon et pansement iodo- 
formé. 
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La suite de l’opération fut ce qu'elle est habituellement. Le 
bourgeonnement de la cavilé osseuse dut étre réprimée a plu- 
sieurs reprises au moyen du chlorure de zine ou du nitrate d’ar- 
gent. Aprés 16 pansements, le malade est actuellement (4 janvier) 
presque complétement guéri de son otorrhée. Le fond de la plaie 
dans l’aditus est encore rouge et un peu suintant. 


Résumé. — Il s’agit en somme d’ostéite chronique de la ca- 
vité attico-antrale avec cholestéatome — lésion bien tolérée 
par le malade jusqu’au moment de notre examen. A peine, en 
effet, se souvient-il d’avoir souffert de temps a autre. L’extrac- 
tion du marteau carrée et la désinfection de la logette déja lar- 
gement ouverle spontanément auraient été cerlainement im- 
puissantes & assurer une guérison. II nous parait done qu’il ya 
lieu de ne pas considérer les lésions visibles de la logette 
comme exclusivement limitées a cette région. Dans bien des 
cas, le processus d’ostéile a envahi le reste de la cavité attico- 
antrale, l’antre est malade pour son propre compte, mais ses 
lésions ne deviennent pas toujours manifestes et mieux vaut 
dans un cas douteux l’ouvrir largement, l’explorer, le curetter 
s'il est reconnu malade, détruire aussi compléltement que 
possible les petits foyers d’ostéite dont il peut étre le siége que 
de limiter sur |’attique les osselets ou leurs débris, les efforts 
d’un traitement conservateur forcément incomplet. 


XIV 


TUMEUR MALIGNE DU NEZ ET DE L’ANTRE 
D'HIGHMORE GAUCHE 


Par le D. RUTTEN (de Namur), 


Aprés la description magistrale des tumeurs du nez et des 
sinus, publiée dans les « Annales des maladies de l'oreille » 
(janvier, 1898), par leur savant collaborateur le D' P. Tissier, 
tout exposé complet d’une excroissance de ces régions devient 
superflu. 

L’image exacte des déformations extérieures, reproduite par 
la photographie ou par le dessin, peut tout au plus intéresser 
le lecteur. L’étude de l’évolution des accidents et du dévelop- 
pement du néoplasme, l’examen de tous les symptomes, la 
marche de la maladie, nécessairement arides, ne peuvent pré- 
senter qu’un intérét secondaire dans tout travail de ce genre. 


OBSERVATION. — M. H., de Namur, 22 ans, célibataire, sellier, se 
présente & ma consultation pour la premiére fois au mois d’oc- 
tobre 1897, et me raconte l’histoire suivante: Je n’ai jamais été 
malade et n’ai jamais recu de coup sur la téte, Il y a six mois j’ai 
ressenti une espéce de névralgie dentaire & gauche, qui s’est re- 
produite 4 différents intervalles. 

Pendant ces accés la partie interne de la machoire s’est mise a 
gonfler. Les dents du cOté gauche se sont ébranlées, et & cause de 
la déformation de l’'arcade dentaire, la mastication des aliments 
de ce cdté était devenue douloureuse. Je n’y fis aucune attention 
jusqu’au moment ou apparut la petite bosse dure du coin de I'ceil 
qui occasionna un léger larmoiement ainsi que des douleurs lan- 
cinantes dans les os entourant le globe oculaire et le nez. 

J’étais & ce moment enchifrené et géné pour respirer par la na- 
rine gauche. Sur l’avis du médecin du Bureau de bienfaisance, je 
consulle l’oculiste de l'Institut ophthalmique qui me rassure com- 
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plétement sur mon état, me prescrit un collyre et me conseille de 
mettre des cataplasmes 4 la farine de lin sur la partie gonflée du 
coin de l'eil. 


De plus, ce praticien me propose une opération pour plus tard, 
au cas ot le larmoiement persisterait. 

A ma question : Si l’oculiste avait fait examiner le nez et la 
bouche, le malade répond négativement. Ces applications humides, 
continue-t-il, ont provoqué un gontlement considérable de la moi- 
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tié de la face, et particuli¢rement de la joue. C’est a ce moment 
que le malade, inquiet de son état, est venu me demander mon 
avis. 


La voix nasonnante, ainsi que le déplacement de l’os nasal gau- 
che, sont des indices suffisants de Vobstruction nasale. 

A la rhinoscopie antérieure on constate dans la fosse nasale 
gauche une tumeur de la grosseur d'un anf de pigeon, d'un as- 
pect blane grisdtre, lisse, d'une consistance dure, saignant légére - 


‘ 
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ment sous le contact de la sonde. Le néoplasme remplit toute la 
cavité nasale gauche, et déplace la cloison, dont la muqueuse ne 
présente aucune trace d'inflammation diffuse, vers le coté opposé, 
En dehors de ce défoncement qui rétrécit notablement la cavité, la 
fosse nasale droite ne présente qu'une rougeur un peu plus pro- 
noncée qu’a l’ordinaire. 

Les choanes sont libres. La cloison n’a subi aucun déplacement 
de ce cdté, La sécrétion nasale, peu abondante, est muco-sangui- 
nolente. 

Quand on explore la cavité buccale, on constate un épaississe- 
ment considérable de la partie osseuse du palais et de l’arcade 
dentaire gauche. Son aspect est lisse, d’un rouge pale, consistance 
assez dure. 

L’éclairage par transparence donne une opacité complete du si- 
nus maxillaire gauche. Pas de paralysie nerveuse. Cachexie nulle. 
Absence compléte d’engorgements ganglionnaires. 

L’étiologie est inconnue. Pas de traumatisme ni de cause in- 
inflammatoire chronique. Aucune trace de syphilis acquise ou hé- 
réditaire. 

Les symptomes généraux ont été peu prononcés. A part la sen- 
sation de plénitude dans le nez, la difficulté de macher les ali- 

‘ments du cOté gauche, il y a eu des intervalles irréguliers, des 
douleurs frontales et de l’insomnie. L’appétit seul est toujours 
resté bon. 

Le peu d’abondance des hémorrhagies, cause ordinaire de |'af- 
faiblissement général, l’absence de métastases n'ont produit au- 
cun effet sur sa santé, et ont permis au malade de vaquer a ses 
occupations jusqu’a présent. Depuis quelques jours son état géné- 
ral a empiré, Actuellement il a 39° température, pulsations 110, 
perte d’appétit, insomnie et fortes douleurs intra et péri-orbi- 
aires. Un gonflement assez intense des paupiéres, l'injection sous- 
conjonctivale avec chemosis du globe oculaire ainsi que l’exoph- 
thalmie, indiquent la propagation de la tumeur a la cavité 
orbitaire. Malgré que le malade n’accuse pas encore, de diminu- 
tion de l’acuité visuelle, et qu’il remue encore |’eil dans tous les 
sens, l'ophthalmoscope montre, en dehors de linjection veineuse, 
un refoulement des membranes profondes de lorgane dans son 
segment inférieur. 

La destruction compléte de !’@il ne sera qu'une question de 
jours, sile néoplasme s’étend encore du cdté de l’orbite, ou si la 
mort ne survient pas avant, par propagation de la tumeur a la ca- 
vilé cranienne. 
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S’agit-il d’un sarcome ou d’un épithélioma. La distinction 
est difficile & établir, d’autant plus que le malade a refusé toute 
intervention opératoire, cause pour laquelle l’examen_his- 
tologique de l’excroissance n’a pas pu ¢tre faite. Mais si l’on 
tient compte des symptémes suivants : d’abord la douleur in- 
termittente, résistant a toutes les médications, simulant la 
névralgie dentaire, l’dge de lindividu, l’absence d’infection 
des ganglions ainsi que d’inflammation diffuse de la muqueuse 
nasale, le peu de tendance de la tumeur 4 s’étaler en surface 
ou a saigner, sa consistance assez ferme, on peut presque avec 
certilude se prononcer pour un fibro-sarcome. 

Le point de départ du néoplasme doit étre, d’aprés les ren- 
seignements fournis par le malade, le maxillaire supérieur. 
Au moment de mon premier examen, il aurait été difficile de 
se prononcer avec certitude sur son origine. La tumeur avait 
déja envahi le sinus et la cavité nasale. 

Le traitement ne pouvant étre que chirurgical (résection, 
ligature de la carotide ou injections de sérum), et le malade 
ayant repoussé toute intervention sanglante on s‘est borné 
aux injections de propreté et au traitement symptomatique. 


XV 


FIBRO-SARCOME ANGIOMATEUX DU PILIER 
POSTERIEUR GAUCHE CHEZ UN INDIVIDU ATTEINT 
D'UN SARCOME IDIOPATHIQUE CUTANE 
(Tyvek Karosi) 


Par le Dt A. DDAGUANNO. 
Professeur agrégé & l'Université de Palerme. 


Parmi les tumeurs de l’isthme du gosier, on rencontre fort 
rarement celles des piliers qui, presque toujours, sont accom- 
pagnées de tumeurs de l’amygdale ou de la langue (surtout de 
forme cancéreuse) propagées au voisinage. 

La tumeur que je viens d’observer est caractéristique par 
elle-méme ainsi que par Je malade qui en est porteur. 

Voici, résumée, lobservation que j’ai recueillie a la Clinique 
des maladies cutanées ou j’ai opéré le malade. 


J. A., Agé de 53 ans, de Castellamare (province de Palerme). Pas 
de tares héréditaires. Marié depuis plus de trente ans, il a eu dix 
enfants qui tous sont en parfaite santé. Lui-méme s'est toujours 
bien porté a part quelques accés de malaria dont il a souffert au- 
trefois ; cependant son métier de pécheur |’expose continuellement 
aux intempéries atmosphériques : ses mains et ses pieds plongent 
toujours dans l'eau de mer. 

Quatre ans auparayant, sans cause connue, on vil apparaitre sur 
le lobule de loreille droite une petite tumeur, qui bientot atteignit 
Ja forme et les dimensions d'un haricot; la peau qui la recouvrait 
sulcéra lentement, la tumeur diminua de volume, et petit a petit 
elle finit par s’atrophier jusqu’a disparition compléte. A sa place, 
on voit actuellement une simple cicatrice linéaire snperficielle. 

fl y a trois ans, débuta un adéme des mains et des pieds, et 
des taches et de petites tumeurs dont quelques-unes, aprés avoir 
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atteint un certain volume, se ratatinaient puis rétrocédaient tota- 
lement. 

Deux ans aprés, on remarqua la méme affection sur la main 
gauche dont la région dorsale se recouvrit de tumeurs; de 1a, la 
maladie gagna l’avant-bras et le quart inférieur dn bras. Mainte- 
nant on se rend compte que l'hypertrophie du bras gauche, outre 
V'eedéme, est due une altération pathologique du tissu conjonc- 
tif culané, allération que l'on peut également constater a la sur- 
face du tégument externe ainsi que dans |’épaisseur par la palpa- 
tion. 

En effet, il existe des altérations cutanées en foyers isolés et 
confluents par endroits, colorés en rouge bleuatre, résistant a la 
pression, et de consistance dure, Au toucher, on constate que ces 
foyers ont leur siége dans l’épaisseur du derme. On en observe 
aussi sur le tiers supérieur du pavillon gauche. Leur surface est 
irrégulidrement bosselée et verruqueuse, tant sur le dos de la main 
que sur les doigts ; aucune douleur a la pression. 

A ces symptOmes vinrent s’ajouter, il y adeux mois, des troubles 
de l’expectoration et de la déglutition qui firent réclamer mon in- 
tervention. 

Le malade croit sentir remuer quelque chose dans sa gorge et il 
ne peut avaler, Par l’examen direct, on s’assure effectivement de 
la présence d’une tumeur bleuatre, ayant la dimension et la forme 
Wune noisette, implantée sur le pilier postérieur. Sa coloration 
bleuatre la fait ressortir sur le fond rouge pale de la muqueuse 
des parties environnantes qui a un aspect absolument normal. 

Cette tumeur est trés mobile et attachée au pilier par an mince 
pédicule. Je tentai d’abord de l'extraire au moyen de l'anse froide 
de Blake, mais comme le pédicule résistail, je dus le détacher en 
seclionnant avec un couteau le point d'implantation, Quelques 
goutles de sang apparurent seulement a la suite de l’opération. 


Au microscope, on reconnut que la tumeur était formée par 
du tissu fibreux avec des néoformations capillaires sanguines 
trés étendues et des lacunes remplies de globules rouges et de 
pigment jaundtre ayant l’aspect de granulations de sang ex- 
travasé ; bref, sa texture élait analogue a celle des autres tu- 
meurs cutanées qui avaient élé extraites chez le malade, par 
le D* Philippon, premier assistant du P" Tommasoli, et on 
avait ainsi la démonstration que les unes et |’autre avaient la 
méme origine. 


XVI 


A PROPOS DES VEGETATIONS ADENOIDES 
LETTRE OUVERTE 


Par H. MENDEL 


Mon cher maitre, 


Vous avez bien voulu me demander un travail original a in- 
sérer dans le numéro spécial du jubilé des Annales. Malheu- 
sement, un travail de ce genre ne s’improvise pas, et, ayant 
fouillé mes notes, je n’y ai rien trouvé qui puisse vous satis- 
faire. J’allais done vous faire part de cetle pénible défection, 
lorsque, ces derniers jours, j’eus la bonne fortune d’avoir avec 
M. Huchard une conversation que je vais vous rapporter. Je la 
crois assez intéressante pour figurer ici et pour y tenir la place 
d’une observation rare. 

A la suite de ’examen d’un malade, M. Huchard vint 4 me 
parler des végétations adénoides, dont il reconnut la fréquence 
et importance. « Les végétations, me dit cet éminent mé- 
decin, sont une des affections les plus redoutables de |’enfance, 
si on les laisse évoluer, sans les découvrir et sans les trailer. 
Elles peuvent étre la source d’otites graves, se terminant par la 
méningite etla mort: d’autre part, j'ai eu l'occasion d’ob- 
server, chez un enfant qui me touche de prés, plusieurs acces 
d’adénoidite aigué. Aprés chaque crise, cet enfant présentait 
des symptomes de bronchite sérieuse, avec haleine d’odeur 
gangréneuse : pour moi, l’adénoidite aigué, en dehors des adé- 
nites multiples et de la fiévre qu’elle provoque, peut étre 
lorigine de pneumonies graves, gangréneuses. » 

Evidemment, ces idées rous sont familiéres, 4 nous autres 
spécialistes : et je me contentai d’acquiescer en félicitant men- 
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talement mon interlocuteur de connailre aussi bien la ques- 
tion. Mais écoutez la fin. La conclusion de M. Huchard est ty- 
pique, la voici : « Mon opinion, en définitive, c’est que l’on 
doit opérer rapidement et souvent les enfants porteurs d’adé- 
noides. Je pensais autrefois qu’on pratiquait trop cette opéra- 
tion ; aujourd’hui, je dirai : on n’opére pas assez les végéta- 
tions : celle opération n’est pas pratiquée aussi souvent qu’elle 
est nécessaire, en raison des dangers que l’abstention fait 
courir aux enfants, qu’elle soit due a un défaut d’examen ou 
a la pusillanimité des parents. » 

J'ai tenu, mon cher maitre, a vous rapporter les paroles 
d’un médecin comme M. Huchard, je suppose que vous en 
prendrez connaissance avec grand intérét, aussi bien que vos 
lecteurs. Pour moi-méme : je les ai entendues avec une grande 
satisfaction. Je me suis rappelé ce jour-la les critiques et 
méme les diatribes si fréquentes il y a quelques années contre 
les spécialistes et contre leurs opérations. Des confréres di- 
saient un peu & la légére: « Parbleu, vous aulres spécialistes, 
quand vous ne trouvez rien & un client, vous diagnostiquez 
des végétations adénoides et vous faites ainsi une opération. » 
Cette réflexion je |’ai entendue et probablement aussi d’autres 
confréres. Elle est un peu brutale et surtout niaise : en tout 
cas elle ne méritait qu'un haussement d’épaules. Elle n’en dé- 
notait pas moins l'état d’esprit de la grande majorilé des pra- 
ticiens. 

C’est pourquoi j’ai pensé qu’a propos du Jubilé des Annales, 
je pouvais célébrer aussi un petit jubilé des végétations 
adénoides, L’état d’esprit de M. Huchard ne tardera pas a étre 
partagé par la grande majorité, si ce n’est la totalité des mé- 
decins. Ce résultat aura été dd au travail et ala persévérance 
des spécialistes. Cette petite aventure n’est qu’un chapitre de 
l'histoire sociale : les hommes n‘aiment pas a se serrer les uns 
les autres pour faire place aux nouveaux venus. C'est & ceux- 
ci & se faire place eux-mémes. II ne s’agil pas ici de coups de 
coude : c’a été une conquéte toute pacifique, faite d'efforts et 
de labeur. 

Croyez, mon cher maitre, & mes sentiments bien dévoués. 
1er Décembre 1898. 


236 NOUVELLES 


NOUVELLES 


La Faculté de Médecine de Paris vient de décerner une partie du prix 
Barbier 4 notre collaborateur, le D' Manu, pour son serre-nocud nasal a 
courbure automatique des anses, déerit dans le n° de novembre 1898 
des Annales. 


Le Dr A. Passow a été nommé professeur extraordinaire d’otologie, a 
Heidelberg. 


Le Dr A. Triruern a été nommé, sur titres, docent libre de laryngo- 
logie, & l'Université de Naples. 


Nous nous faisons un plaisir d’annoncer apparition d’un nouveau 
journal, fondé par nos collaborateurs, L. Covrroux (de Nantes) et Hamon 
pu Foucrray (du Mans), dont nous reproduisons ci dessous le programme ; 


REVUE INTERNATIONALE DE PEDAGOGIE COMPARATIVE 


Organe mensuel, publie sous la présidence du Dr 
membre du Comité d’hygiéene publique, 


Par Auguste Matmoux, Hamon pu Foucgray et Léonce Covetoux, 


Avec la collaboration de : 

Pour la France : MM. Anatole Axpré, inspecteur de lenseignement 
rimaire ; Léon Bicor, professeur de Université ; Boyer et Drovo1, pro- 
esseurs 4 I'Institution nationale des sourds-muets de Paris ; D® Picarv, 

de Nantes ; pr Cazanove, professeur du Lycée de Nantes ; Edoward Perit, 
inspecteur général de Tenseignement primaire; Sarrroy, directrice 
de Ecole normale supérieure de filles de Fontenay-aux-Roses. 

Pour lAngleterre ; Maurice Kunn, professeur d’Ecole normale en 
mission 4 Londres. 

Pour VAmérique : Monrot, professeur & Westfield; Bann, et 
Rocerrs, directeurs d’écoles d’enfants dégénérés; Miss Harriet Mansi, 
présidente des Clubs de méres a Détroit. 

Pour le Danemark :; Mowwennawen, directeur de l'Ecole royale des 
aveugles de Copenhague. 

Pour Ultalie : Antonio professeur Cioni, 

Pour lV Allemagne : Have, professeur l'Université de Munich. 

Pour UAutriche Pourzer, professeur & Vienne. 

Pour Espagne : Ricardo Bory, docteur A Barcelone. 

Pour la Belgique : Gnécoe, professeur de sourds-muets ; Dr J. De- 
MOOR. 

Pour la Hollande Lenvennik, directeur de Vécole d’Amsterdam. 

Pour la Russie pe Tcnennitsky. 

Pour la Suisse; Secretan, professeur de Vécole d’aveugles de Lau- 
sanne, 

Pour la Finlande ; Fossivs, inspecteur des écoles d’anormaux. 

Pour le Portugal : Buaxco Ropnicvez, directeur de Vécole daveugles 
de Lisbonne. 

Et avee le concours d'un grand nombre de médecins, professeurs, ins- 
pecteurs et instituteurs de tous les pays. 

Il n’existe actuellement, tant en France qu’a l'étranger, aucune revue 
consacrée A étude des déductions que lon peut faire en comparant les 
méthodes pédagogiques appliquées, dune part, aux enfants normaux, 
et, d'autre part, aux enfants anormaux. C’est cette regrettable lacune, 
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que se propose de combler la revue que nous venons de fonder. Aussi 
bien comprendra-t-elle tout ce qui concerne |’éducation et l'instruction 
du sourd-muet, de laveugle, du bégue, de Vidiot, de Vestropié et de 
Yenfant soumis au régime péuitentiaire dans les différentes contrées du 
monde. Elle s’occupera de la pédagogie normale au point de vue des 
rapports de celle-ci avec la pédagogie anormale, de l’utilité qu'elle peut 
tirer de la comparaison des Ages propres & telle ou telle étude, des ré- 
sultats obtenus au point de vue économique et social, de l’observation 
de l’hygiéne appliquée chez les anormaux et des conséquences qu’on en 
peut déduire pour la direction des éléves ordinaires. Ce sera une cri- 
tique des méthodes existantes, poursuivie jusqu’en leurs principes, & la 
lumiére de la psychologie, de la physiologie et de la pédagogie normale 
et anormale, Elle s’intéressera, en outre, aux cuvres complémentaires 
de Vécole : Enseignement pratique et professionnel, Associations 
meres et patronage de jeunes gens et de jeunes filles, et préparera le 
Congrés international des professeurs d’anormaux pour l’exposition uni- 
verselle de 1900. Pour réaliser ce programme philantropique, nous fai- 
sons appel au talent et & la bonne volonté de tous nos collégues : mé- 
decins, professcurs, instituteurs et institutrices. Tl y ala une cuvre a 
accomplir digne de retenir leur bienveillante attention et d’occuper 
leur activité intellectuelle. 
L’abonnement sera : 


Pour la . « » tranes 
Pour ’étranger&. . . . . . francs. 


Nous avons le regret d’apprendre la mort du Dr A. A. Kanruack, pro- 
fesseur 4 Université de Cambridge, décédé le 21 décembre dernier, a 
lage de 35 ans. Il avait étudié & Berlin sous la direction de Virchow, 
Koch et Krause. En 1889 il publia, dans les Archives de Virchow, un 
travail sur Vhistologie du larynx. 


La 67° réunion annuelle de l’Association médicale britannique se 
tiendra & Portsmouth, les 1, 2, 3 et 4 aodt 1899, sous la présidence de 
Sin Thomas Graincer Srewant, d’Edimbourg. 

La section K. laryngologie et otologie a constitué son bureau de la 
maniére suivante : 

Président E, Basen; vice-president : J. G. Buackman et 
P. W. secretaires honoraires : H. 101, Harley Street, 
W. Londres ; L. Core-Baker, Kent Road, Southsea ; T, A. M. Forps, 
21, Clarence Parade, Southsea. 


Le New-York médical journal annonce la mort du Dr F. A. Borromr, 
de Harlem (Etats-Unis), spécialiste pour les maladies de la gorge, des 
— et du nez, qui a succombé le 20 décembre dernier, a lage de 

ans. 


SIXIEME CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 
Londres, du 8 au 12 aout 1899. 
46, Brunswick Square (Brighton). 


Monsieur et cher confrére, 


Le Comité d’organisation anglais m’a chargé de l'agréable mission de 
vous informer que le 6° Congrés otologique international aura lieu du 8 
au 12 aotit 1899, et de vous inviter & y prendre part. 

Le lundi soir, 7 aodt, réception de bienvenue par le président du 
rés, le Dt Urban Pritcnand, professeur d’otologie au King’s College, 

ndres, 
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Séance du Congres, les 8, 9, 10, 441 aout. 

Le samedi, 12 aodt. voyage de plaisir pour tous les membres du Con- 
grés et les dames qu’ils voudront emmener avec eux. 

Pendant la semaine, auront lieu plusieurs excursions de moindre 
durée. 

Le Collége royal des médecins de Londres et le Collége royal des 
chirurgiens de Angleterre ont gracieusement mis a la disposition du 
Congrés les salles d’examination Hall, Victoria Embankment, Londres. 

Les langues officielles des séances sont : langlais, le frangais, l’alle- 
mand et litalien. 

Le montant de la cotisation, y compris le compte-rendu, fixé a $1, 
doit étre versé, avant l’ouverture du Congrés, entre les mains du tré- 
sorier, M. A. E. Cumpersatcu, 80, Portland Place, Londres, W. 

Indications pour l’ouverture de Ulapophyse mastoide dans Votite 
moyenne purulente chronique, formera le sujet d’une discussion 
spéciale. 

On est en train de former un musée de spécimens et d’instruments 
dotologie, exposés par les membres du Congrés pendant ses séances. 
Toutes communications A ce sujet doivent étre adressées a 
M. A. H. Cweatiz, 117, Harley Street, Londres, W. 

Jesptre bien que vous ferez 'honneur au Comité d’accepter cette in- 
vention, et que j'aurai le plaisir de recevoir de vous une réponse favo- 
rable aussi prompte que possible, et en tout cas avant le 1¢° mai, pour 
me permettre de vous adresser un programme plus complet. 

Vous seriez bien aimable de m’envoyer, avant la date ci-dessus in- 
diquée, le titre des travaux que vous auriez l'intention de communiquer 
au Congrés, accompagné d’un court résumé Je dois ajouter qu'un des 
articles du réglement n’accorde que 15 minutes pour chaque lecture. 
Tout mémoire qui dépasserait cette limite devrait done étre condensé, 

Pour faciliter notre tache, je vous serai reconnaissant de bien vouloir 
me dire si vous avez l'intention d’as-ister seul au Congrés, ou si vous 
serez accompagné d’une ou de plusieurs dames. 

Veuillez agréer, Monsieur et cher confrére, l'assurance de ma considé- 
ration distinguée, 

E, Cresswett Baper, 


Secrétaire général honoraire. 


Le Prof. Pourzer nous informe que les nouveaux locaux de sa clinique 
ont été inaugurés & Vienne, le 21 janvier dernier, 


Exposition universelle de 1900. 
Exposition rétrospective des instruments et appareils de chirurgie. 


On sait qu’é chaque classe de l’exposition contemporaine de 1900, 
sera annexée une exposition retrospective, destinée & rassembler tous 
les objets de fabrication ancienne, faisant partie de la classe considérée. 

Pour la classe 16, qui a trait aux instruments et appareils de chi- 
rurgie, le Comité recoil, dés maintenant, les demandes d’admission. Il 
fait un trés pressant appel & tous les collectionneurs d’anciens modéles 
dinstruments, & tous les fabricants d’appareils, & tous les conservateurs 
des musées de nos écoles et facultés de médecine, & tous ceux qui ont 
la garde des arsenaux d’instruments dans les hépitaux frangais, & 
tous ceux, enfin, qui possédent des objets rentrant dans cette caté- 


rie. 

ll les prie de vouloir bien s‘associer aux efforts tentés par les 
membres du Comité, de facon & pouvoir réunir, A Voccasion de cette 
grande manifestation industrielle, une collection véritablement unique, 
qui ait un réel intérét scientifique et historique. 


— 
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Les instruments qui sont admis & faire partie de cette exposition 
sont : les instruments de chirurgie générale, les appareils prothéiques 
généraux, le matériel d‘opération, les appareils herniaires, les appareils 
d’orthopédie et de prothése dentaire, les instruments d’ophthalmologie, 
d’otologie, de laryngologie et de rhinologie, de gynécologie et d’obsté- 
trique, etc. Y seront joints les appareils servant aux études anato- 
miques et histologiques, ainsi que les applications médicales des ins- 
truments de précision. On pourra envoyer également les dessins 
d'instruments anciens, mais les originaux seulement. 

L’exposition sera personnelle et les instruments ne seront pas mé- 
langés. Chaque collection particulitre aura donc une place a part, en 
rapport avec son importance. 

Les piéces uniques seront rangées en séries similaires, avec le nom 
de l'exposant. 

L’Administration de Exposition pourra, dans certains cas, prendre & 
sa charge tout ou partie des frais d’emballage, de transport, de dé- 
hallage et de réexpédition. Aucun produit exposé ne pourra étre 
dessiné, copié ou reproduit sous une forme quelconque sans une auto- 
risation de l’exposant, visée par la Direction générale de l’exploitation. 
Tl sera dressé, en langue francaise, un catalogue méthodique et complet 
des ceuvres avec indication du nom des exposants et des places 
occupées dans les palais. 

Des diplémes commémoratifs, signés par le Ministre du commerce, de 
l'industrie, des postes et des télégraphes et par le Commissaire général, 
pourront étre décernés aux personnes qui auront prété leur concours 
pour les expositions rétrospectives. 

La participation & ces expositions donnera lieu & la délivrance d’une 
carte d’entrée gratuite, si l’Administration considére cette faveur 
comme justifiée par importance des objets exposés. 

Le Comité prie instamment toutes les personnes qui s’intéressent au 
progrés de l’art chirurgical de vouloir bien lui confier les instruments 
qu’elles possédent et de lui signaler les collections particuliéres ou spé- 
ciales, ayant un intérét de premier ordre, dont elles pourraient con- 
naitre l’existence. 


Le président du Comité de la classe 16, 
Dr P. Bercer. 


Vin pg Cuassaine (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé. 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives- 


Bromure DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospnatine Fauiéres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate, 


Poupre Laxative De Vicny. (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eav pe 1a Bovursoute est é6éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Ciper. Poupre Manvet. GRanuLes FERRO-SULFUREUX THoMAS. 


pe Cuatet-Guyon, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 
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Evperrique pe Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 


Smops Laroze ropurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Sirors Laroze promorés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 
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Contribution a l'étude du prolapsus du ventricule de Morgagni, ay 
R. Lussan (Broch. de 64 p., imprimerie G. Gounouilhou, Bordeaux, 1898). 


La parole d’aprés le tracé du phonographe, par H. Maricuetis, Préface 
de Marry (Vol. de 140 p., avec 79 figures — sur le cylindre du 
phonographe, librairie Ch. Delagrave, Paris, 1897). 


Die Einwirkung der otitis media der Saiglinge auf den Verdauungs 
apparat (L’influence de l’otite moyenne des nourrissons sur l’appareil 
digestif), par A. Hagtwann (Tiré A part du Zeits. f. Ohrenh., 1898). 

Transactions of the American otological Society (Comptes rendus de 
la Société américaine d’otologie, 31¢ réunion annuelle, tenue A Pequot 
House, New London, Conn. le 19 juillet 1898; Mercury Publeshing Com- 
pany, New Bedford, Mass, 1898). 

Sitzungsberichte der Wiener Laryngologische Gesellschaft (Comptes- 
rendus de la société Viennoise de Laryngologie, W. Braumiiller, éditeur, 
Vienne et Leipzig, 1899). 

Handbuch der Laryngologie und Rhinologie (Manuel de Laryngologie 
et Rhinologie de P. Heymann) (fase. 29, A. Hélder, éditeur, Vienne, 1899). 

Mycosis bénin des voies respiratoires supérieures. Les relations avec 
Ja carie dentaire. Causes et traitement, par M. Cuavas (Broch. de 67 p., 
A. Rey, éditeur, Lyon, 1898). 

29 annual report of the New-York Ophthalmic and Aural Institute 


(29° statistique annuelle de l'Institut Ophthalmologique et Otologique de 
New-York (New-York, 1898). 


Nous continuerons dans le prochain numéro Ja publication 


des mémoires qui nous ont été adressés pour le Jubilé des 
Annales. 


Le Gérant : G. Masson. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMP. DESTENAY, BUSSIRRE FRERES 


